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1.  PRESENTACION 
 
 
Son muy numerosas las ocasiones en que, ante un suceso con resultado de muerte, 
se requiere la investigación judicial, y de manera especial Médico forense. 
Fundamentalmente, encaminada a descarar la participación de terceros y, 
conociendo con la mayor precisión la causa de la muerte y las circunstancias que 
la han rodado, permitir la aplicación más correcta de la Ley cuando proceda. 
 
Aún cuando en España, con sus características propias, son diversas actuaciones 
que comprende la actividad Médico forense, sin duda la Patología forense y la 
actividad tanatológica forman la parte más inherente de su razón de ser. 
 
El presente trabajo doctoral pretende un conocimiento de esta mortalidad, desde la 
perspectiva directa que brinda la práctica médico forense desde los Juzgados, de 
esta mortalidad, desde una perspectiva epidemiológica, como se presenta 
globalmente y en sus diversas modalidades etiológicas.  
 
Como señala Jenicek, los estudios epidemiológicos han traspasado el campo 
exclusivo de las enfermedades infecciosas, para alcanzar a todos los fenómenos 
relacionados con la salud, que se presentan como fenómenos de masas. 
 
Algunas de las muertes con implicación judicial, como las suicidas, alcanzan 
proporciones auténticamente “epidémicas” en las sociedades occidentales, 
motivando los más diversos estudios y publicaciones específicas, encaminados  su 
conocimiento y prevención. A lo cual, sin duda, pueden contribuir los estudios 
epidemiológicos médico forenses. 
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Ha de reseñarse como los hallazgos recogidos en los Institutos forenses, o 
equivalentes, constituyen una fuente más precisa y directa que otras de carácter 
oficial. Motivo también para que los análisis médico forenses sobre mortalidad se 
realicen con regularidad, al menos sobre los parámetros básicos, colaborando así 
al conocimiento más exacto de su incidencia en  nuestro País. 
 
El método básico de análisis ha sido el estadístico, lógico al tratarse de fenómenos 
que afectan a poblaciones y grupos, no a individuos particulares. 
 
Asimismo, se trata de un estudio retrospectivo, basado en observaciones, sin 
haberse establecido así ningún determinante previo. 
 
El análisis comienza con un estudio global de la mortalidad judicial, para 
sucesivamente irse centrando en sus diferentes etiologías, primeramente en dos 
grandes grupos, la muerte natural y la violenta, y sucesivamente en las 
modalidades de esta última: homicida, suicida y accidental. 
 
Con un estudio diferenciado, a su vez, de aquellos subgrupos que han tenido una 
especial relevancia en el partido cambadés, concretamente los suicidios por 


















Los objetivos fundamentales, perseguidos en el presente estudio doctoral, han 
sido: 
 
1º Obtener una visión epidemiológica de cómo la mortalidad, con implicación 
judicial, afecta a la población que integra el partido judicial de Cambados, a 
lo largo de un periodo de 10 años (1989-1998). 
 
2º Describir, y analizar, cada una de las “formas” de muerte judicial. 
 
3º Estudiar un número suficientemente amplio de variables, que afectan de 
manera global a la población, e intrínseca a cada grupo etiológico de muerte. 
 
4º Relacionar las distintas variables. 
 
5º Comparar los resultados con los de otras poblaciones, fundamentalmente del 
territorio español y cronológicamente contemporáneas. 
 
6º Obtener un perfil de las víctimas, en tanto su conocimiento es básico en el 
establecimiento de medidas encaminadas a disminuir la mortalidad. 
 
7º Colaborar al conocimiento que este tipo de estudios “directos” proporcionan 
sobre la actividad Médico forense, y sobre las tasas de mortalidad en la 













1.  MATERIAL 
 
 
1.1.  FUENTES UTILIZADAS 
 
Para el estudio se han utilizado los expedientes Judiciales de los Juzgados Nº 1 y 
Nº 2 de Cambados (Pontevedra). Habiendo previamente consultado los libros de 
Diligencias Previas y Juicios de Faltas, y el Registro de Asuntos Criminales. 
 
Los datos en los expedientes se obtienen a partir de: los Informes de Autopsia, 
informes de análisis practicados (en el Hospital General de Pontevedra, INT de 
Madrid, e IML de Santiago de Compostela), datos del DNI, certificado de 
Defunción, certificado de Nacimiento, actas de Levantamiento de Cadáver, 
declaraciones e informes de los equipos policiales. 
 
Se han examinado informes de Autopsia del archivo del IAF de Pontevedra. 
 
Para el cálculo de la población se han consultado: el Censo de Población de 1991, 
la Renovación del Censo de Población de 1996 y la Revisión del Padrón 
Municipal  de 1998. Asimismo, las Rectificaciones al Padrón de los años 1989, 
1990, 1992, 1993, 1994 y 1995. 
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1.2.   LÍMITES CRONOLÓGICOS 
 
El estudio abarca diez años de actividad tanatológica, entre 1989 y 1998, ambos 
incluidos. Coincidiendo su inicio con la entrada en vigor de la Ley de 
Demarcación y Planta Judicial, Ley 38/88, que agrupa el Partido Judicial de 
Cambados en los seis municipios actuales. En el primer año, 1989, existió un solo 
Juzgado, entrando en funcionamiento el Nº 2 en 1990. 
  
El final del periodo, es simultáneo con el cese particular como Médico forense en 
estos Juzgados. 
 
Se ha considerado que durante esta etapa de 10 años se alcanza un número de 
casos suficientemente representativo. 
 
 
1.3.   CARACTERÍSTICAS GEOGRAFICAS 
 
 
LIMITES  Y ORGANIZACION 
 
Pontevedra es la menor de las cuatro provincias gallegas. Ocupa una extensión de 
4.494,51 km2,  con un perímetro de 679 km. 
 
Sus límites se los conforman por el norte las provincias de A Coruña y Lugo, en el 
este Lugo y Orense, en el oeste el Océano Atlántico, y al sur forma frontera 
internacional con Portugal a través del cauce del río Miño. 
 
A su vez, Pontevedra, como toda provincia, se divide administrativamente en 
municipios, con un total de 61.  
 
En el ámbito judicial, la Ley Orgánica de Poder Judicial, LOPJ, en su artículo 30 
recoge “el Estado se organiza territorialmente a efectos judiciales, en municipios, 
partidos, provincias y comunidades autónomas”. Y, en la Ley 38/88 de 
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Demarcación Judicial y Planta Judicial, en el apartado Cuarto de la Exposición de 
Motivos de ésta Ley se lee “la división territorial de lo judicial no plantea 
problemas porque se limita a ratificar la división territorial determinada a efectos 
político administrativos”. 
 
En virtud de dicha Ley de Demarcación, los 61 municipios pontevedreses quedan 
agrupados en 12 Partidos Judiciales: 
 
- Caldas de Reis 
- Cambados 
- Cangas de Morrazo 








- Vilagarcía de Arosa  
 
Por otra parte, a nivel nacional, los municipios se subdividen, en ocasiones sin un 
carácter oficial, en entidades menores, cuya delimitación, organización y 
competencias se regulan en la legislación vigente en Régimen Local. Son las 
llamadas Entidades Singulares de Población, cuya definición es: “cualquier área 
habitable del término municipal, claramente diferenciada del mismo, y que es 
conocida por una denominación que la identifica sin posibilidad de confusión”. 
[155] 
 
Eventualmente, existe una unidad intermedia entre las entidades singulares y el 
municipio: las Entidades Colectivas de Población. Es el caso de la Parroquia, de 
gran importancia en Galicia, con personalidad jurídica reconocida en el mismo 
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Estatuto de Autonomía gallego. Quedando por tanto en Galicia los municipios 
integrados por Parroquias, que comprenden un núcleo y los lugares que organiza. 
A este respecto, en la Ley Orgánica 1/81 por la que se aprueba el Estatuto de 
Autonomía de Galicia, se establece en el artículo 20.2. que corresponde a la 
Comunidad Autónoma “fijar la delimitación de las demarcaciones territoriales de 
los órganos jurisdiccionales en Galicia, teniendo en cuenta entre otros los límites 
de los tradicionales partidos judiciales, y las características geográficas de al 
población”. 
 
Las entidades singulares que a su vez integran las parroquias, dentro del partido 
cambadés, ostentan las categorías de lugar, aldea, anejo, caserío y villa. 
 
La extensión del Partido judicial de Cambados es de 190 km2. Y los seis 
municipios que lo integran son, con sus extensiones: 
   
- Cambados: 23,4 km2 
- O Grove: 21,9 km2 
- Meaño: 27,8 km2 
- Meis: 52,4 km2 
- Ribadumia: 19,7 km2 
- Sanxenxo: 45,1 km2 
 



















1. O Grove (San Martín) 





















2. Meis (San Martiño) 
3. Meis (San Salvador) 
4. Nogueira (San Lorenzo) 
5. Nogueira (San Vicente de Afuera) 
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6. Nogueira (Sto. Tomé de Afuera) 
7. Nogueira (Sto. Tomé y San Vicente) 


































1.4.  CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACION 
 
NUMERO DE HABITANTES 
 
La población en los diez años de estudio se ha calculado a partir del censo, sus 
renovaciones y rectificaciones. 
 
El Padrón municipal es el registro de los vecinos del municipio, correspondiendo 
su mantenimiento a los ayuntamientos. A partir de sus datos se elabora el censo de 
población, con cifras de carácter oficial correspondientes al Censo cada 10 años, o 
a su renovación, cada 5. Asimismo, existen cifras de rectificación del padrón no 
oficiales con carácter anual. 
 
La normativa ha cambiado por la Ley 4/1996, que modifica la Ley 7/1985 
Reguladora de las Bases del Régimen Local, de forma que tras la informatización 
de todos los ayuntamientos españoles, y con la coordinación del INE, ya pueden 
obtenerse cifras con carácter oficial todos los años, desde esa fecha. 
 
La primera rectificación con el nuevo sistema, con cifras por tanto oficiales, 
corresponde a 1998, último de los años que abarca la Tesis. Por tanto, como datos 
oficiales que incumben a los años del estudio se dispone de: 
 
-  Censo de Población de 1991 [156] 
-  Renovación del Censo de Población de 1996 [152] 
-  Revisión del Padrón Municipal  de 1998 [153] 
 
Para su comparación, y determinación del valor poblacional más próximo a al 
real, se han evaluado también las sucesivas rectificaciones anuales, recogidas en: 
 
-  Rectificación del Padrón Municipal de 1989 [146] 
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-  Rectificación del Padrón Municipal de 1990 [147] 
-  Rectificación del Padrón Municipal de 1992 [148]  
-  Rectificación del Padrón Municipal de 1993 [149] 
-  Rectificación del Padrón Municipal de 1994 [150] 
-  Rectificación del Padrón Municipal de 1995 [151] 
 
En la siguiente tabla se recogen las cifras de población municipales según el 
conjunto de las fuentes indicadas: 
 
 
13368 10860 5339 5928 4217 15561 55273
13535 10860 5341 5939 4202 15606 55483
12668 10739 5102 5313 4013 15043 52878




12906 10878 5060 5410 4138 15325 53717
13122 10978 5115 5475 4152 15629 54471
13190 11007 5087 5507 4180 15836 54807
12936 11035 5017 5504 4079 16034 54605
12918 10895 5001 5451 4205 15964 54524








Camb. Grove Meis Meaño Ribad. Sanx..
MUNICIPIO
Total
         Población en los municipios de Partido Judicial de Cambados, 1989-1998     
(a partir de todas las fuentes disponibles)
 
Observándose la mayor población en el municipio de Sanxenxo, y la menor en el 
de Ribadumia. Al tiempo, el más alto número de habitantes se registra en 1990, y 
el menor en 1991 (coincidente con el Censo oficial). 
 




Para realizar el cálculo de población basándonos exclusivamente en cifras 
oficiales, concernientes a los años de estudio, disponemos del Censo de 1991, y 
las renovaciones de 1996 y 1998. Con objeto de utilizar dos valores equidistantes 
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a lo largo de la década, se opta por tomar las cifras de 1991 y 1996, obviando 
1998 que daría, por su proximidad  a 1996, una sobreestimación de la población. 
Al tiempo, de esta forma,  evitamos la sobre valoración que se observa en las 
mencionadas rectificaciones anuales del padrón, previas al reciente sistema 
informatizado. La cifra media de esta forma obtenida, es ligeramente menor que la 




12668 10739 5102 5313 4013 15043 52878
12936 11035 5017 5504 4079 16034 54605




Camb. Grove Meis Meaño Ribad. Sanx..
MUNICIPIO
Total
Población estimada en los municipios de Partido Judicial de Cambados,
1989-1998, únicamente sobre cifras oficiales
 
a de señalarse finalmente a este respecto, que todas las cifras son referidas la 
o), arrojan una diferencia de 1533 a favor de la primera para el 
conjunto de los municipios, lo que supone una sobreestimación del 2,89 % en la 
ISTRIBUCIÓN DE SEXOS 
e exponen únicamente las cifras globales anuales, para el conjunto de los 
 
H
población de “derecho”. Las cifras disponibles para la población de “hecho” en 
1991 (Cens
































Población según el sexo
 
Por tanto, aparece una ligera prevalencia femenina, con el 51,08 % del valor 
global de la población, frente al 48,91 % en el sexo masculino. 
 
 
EDAD DE LA POBLACIÓN 
 
Como ejemplo, se ha dispuesto de las cifras correspondientes a 1996 [154]  
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  628  556  258  176  165  759  2542
 758  592  273  251  218  885  2977
 896  767  397  374  271   1135  3840
 1296  948  531  485  369  1500  5102
 1247  1012  482  394  338  1449  4922
 1076  946  390  335  334  1307  4388
 930  840  339  285  260  1065  3719
 832  824  350  339  268  1091  3704
 779  707  352  328  225  985  3376
 757  626  352  293  277  1012  3317
 784  574  319  295  244  1000  3216
 620  499  285  251  189  743  2587
 687  594  330  316  248  829  3004
 529  545  253  306  207  710  2550
 407  374  219  212  170  594  1976
 336  270  189  171  148  479  1593
 234  210  109  127  93  267  1040
 103  107  58  53  41  154  516
 32  38  15  17  12  59  173





















CAMB. GROVE MEAÑO MEIS RIBAD. SANX. TOTAL
MUNICIPIOS
Grupos de edades en los municipos del Partido de Cambados, 1996
 
a actividad laboral en cada municipio va a depender de sus características 
 
 






propias, de forma que poblaciones costeras como Cambados, O Grove y 
Sanxenxo tienen un alto porcentaje de actividad pesquera. Mientras Sanxenxo, 
centro turístico de todas la Rías Bajas, tiene un alto índice de ocupación en el 
sector de Servicios. 
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Seguidamente, se expone como muestra la ocupación en el año 1996 [154] para 
los seis municipios del partido, con cifras de población lógicamente limitadas a la 
población activa. 
 
266 873,00 877 476 1517
87 789,00 741 342 1753
320 584,00 659 988 2281
290 12,00 335 311 476
254 48 368 286 611







Agricul. Pesca Industria Constr.
ACTIVIDAD LABORAL (nº personas)
Servicios





















Actividad laboral en sectores
 





Primeram sultado el Registro General de Asuntos Criminales, y los 
libros de Diligencias Previas y Juicios de Faltas de los Juzgados Nº 1 y Nº 2 de 
Primera Instancia e Instrucción de Cambados, para todos los asuntos entre los 
r tanto con una ocupación mayor e
ODO 
ente se han con
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años 1989 y 1998, ambos inclusive. Anotando el número de todos los expedientes 
donde figurase cualquier tipo de muerte. 
 
Se han separado del Archivo tales expedientes, y buscado en ellos todos los datos 
referente as onos para ello del informe 
édico forense de Autopsia; los resultados de las pruebas complementarias 
evadas a cabo en el Instituto Nacional de Toxicología de Madrid, y también en 
caso de pruebas analíticas en el Hospital General de Pontevedra y el Instituto de 
edicina Legal de Santiago de Compostela; los datos del DNI, del que figura con 
frecuencia una fotocopia; el Certificado de Defunción; el Certificado de 
Nacimie iones diversas; e 
informes elaborados por los equipos policiales, generalmente de la Guardia Civil.  
 
Se  de las fichas individuales, se han introducido los 
datos en el programa estadístico informático SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences ws, con el que se han obtenido los 
resultado
 
Las var los fallecimientos, y otras 
específicas de las distintas etiologías, han sido las siguientes: 
 
IDENTIFICATIVAS




nto; el Acta de Levantamiento de Cadáver; declarac
guidamente, tras la realización
), en su versión 7.5 para Windo
s matemáticos [157]. 




6. Comunidad autónoma de origen 
de origen 




3. Década de edad 
4. Estado Civil 
7.  Provincia gallega 
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RELATIVAS A LOS HECHOS 
 
1. Hora de la muerte 
e la muerte 
3. Día de la semana 
5. Mes 
6. Año  




2. Intervalo horario d
4. Día del mes 
7. Estación 
9. Carácter laboral  
10. Lugar del fallecimiento  








atologías previas  
AD AUTOPSICA 
 
. Práctica de examen autópsico 
2. Lugar donde se realiza la autopsia     
nse interviniente  
4. Realización de estudios complementarios 
 
 
COMUNES RELATIVAS A LA MUERTE
1
3. Fore
5. Tipo de estudio 









2. Localización de las lesiones m
S NATURALES 
 
1. Causa de judicialización de la muerte  
2. Clasificación de la etiología según CIE-9-MC 










1. Clasificación del tipo de muerte
S ACCIDENTALES 
 
4.2. Origen de la fuente 
5.4. Vehículo que interviene en el atropello 
 
1. Tipo de accidente (adaptado de la clasificación CIE-9-MC) 
2. Accidentes por sumersión. Lugar 
3. Accidentes por intoxicación. Tipo de tóxico de abuso 
4. Accidentes por electrocución 
4.1. Voltaje de la fuerte 
5. Accidentes de tráfico 
5.1. Ubicación de la víctima 
5.2. Mecanismo del accidente 
5.3. Estado de la calzada 
5.5. Existencia de lesionados 





s de “despedida”      
3. Mecanismo suicida (adaptado de la clasificación CIE-9-MC) 
4.1. Lugar 
5. Suicidio por intoxicación 
7.4. Punto de sujeción del lazo 
 
 
1. Intentos de suicidio previos. 
2. Documento
4. Suicidio por sumersión 
5.1. Tipo de tóxico 
6.  Suicidio por arma de fuego 
6.1. Tipo de arma 
7. Suicidio por ahorcadura 
7.1. Tipo de ahorcadura 
7.2. Naturaleza del lazo 
7.3. Situación del nudo 
HOMICIDIOS 
 
1. Mecanismo homicida 
 
conjunto de datos procedentes de la observación o de la 
xperimentación, con el fin de obtener conclusiones sobre ellos”. [159]  
2. Muertes por arma de fuego      
2.1. Tipo de arma 
2.2. Número de disparos 
2.3. Distancia del disparo 
Para el análisis de las variables se ha utilizado el método estadístico, de gran 
aplicación en las ciencias biomédicas, entendiendo la Estadística como una 
especialidad dentro del grupo de las ciencias exactas que “se ocupa de la 




La población la integran todos los fallecimientos con carácter judicial acaecidos 
en el partido cambadés entre los años 1989 y 1998.. Entendiendo como población 
el conjunto de elementos o individuos que tienen una o más características en 
omún [158]. Se trata, en este caso, de una población finita. 
ptos que se van a aplicar. 
ariables: son las características que se estudian en la población. Ya han quedado 
iología 
édico legal, la causa orgánica de muerte, el sexo, el tipo de nudo de ahorcadura, 
: se calcula la frecuencia absoluta para las diferentes 
lases o categorías de cada variable, y la relativa (valor respecto al total de 
dividuos analizados) expresada en tantos por ciento. Exponiéndose en una 
a tabla categorías-frecuencia absoluta-frecuencia porcentual. 
 
Representación gráfica de las frecuencias: se utilizan los diagramas de barra, los 
de sectores y las líneas, estos último ente cuando interesa una 
c
 
Como en todo análisis estadístico, se divide en una primera fase descriptiva y una 
segunda inferencial, limitada esta última al tratarse en general de variables 
cualitativas. 
 
Seguidamente, se indican las medidas y conce
 
Frecuencias: se van a calcular referidas al recuento en un periodo de tiempo, 
generalmente un año. 
  




definidas. Son fundamentalmente cualitativas, no medibles. Así, la et
m
el lugar del fallecimiento o del levantamiento. Sólo algunas son cuantitativas, 
como la edad. En ocasiones, comparten características mixtas, al no poder 
medirse, pero admitir cierto orden (ordinales), como el día de la semana o la 








visualización evolutiva en el tiempo. Las frecuencias representadas serán 
absolutas o porcentuales según el caso. 
 
Medidas de centralización: sólo aplicables a las variables cuantitativas. 
Calculamos la media aritmética, mediana y moda (unimodal o polimodal). Así en 
el estudio de las variables edad y hora. En las variables cuantitativas únicamente 
puede calcularse la moda
edidas de dispersión: igualmente sólo empleadas en las variables cuantitativas. 
o, con su valor máximo y mínimo; la varianza; la 
esviación típica; el sesgo o asimetría (situación de las observaciones respecto al 
 
 debida al azar, o no (hipótesis “nula”). Los 
mites de confianza se calculan para el 95 %, aunque cuando el resultado es 
mo consecuencia, 
egún es menor el tamaño de la población, por ejemplo al limitarnos a los casos de 
e trata por tanto, de un estudio estadístico fundamentalmente descriptivo. 




Así calculamos el rang
d
valor central), y la curtosis (valor de la media respecto al que tendría en una 
distribución gausiana). 
Como inferencia estadística, utilizamos la fundamental en estadística cualitativa, 
la prueba Chi-cuadrado. Estudia la diferencia entre dos distribuciones, y si ésta es 
mayor de lo esperable cuando son es
lí
significativo, se calcula igualmente para el 99 %. Se indica siempre el número de 
grados de libertad y el tamaño de la muestra. 
 
Como aconseja Carrasco [159], cuando el número de valores teóricos esperados 
con valor menor de 5 es mayor del 20 % del total, se ha intentado suprimir la clase 
que distorsiona por su bajo valor (siempre indicándolo). Si no ha sido posible, no 
se ha tenido en consideración el resultado de la prueba. Co
s




Para el análisis comparativo de otras poblaciones, se han utilizado 
fundamentalmente los datos de las memorias anuales de los Institutos Anatómico 
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Palma de Mallorca, Cartagena y San Sebastián, que tan amablemente han nos han 
proporcionado, y los estudios doctorales sobre las poblaciones de Elda-Villena, 
liria y Alcalá de Henares. 
  












.1.  INTRODUCCION 
ajo este epígrafe, se agrupan todos los fallecimientos que requieren 
al, y que tienen por tanto interés médico legal. El 
onjunto de estas muertes, acaecidas en el periodo comprendido entre 
os 1989 y 1998, en el partido judicial de Cambados, constituye 
la muestra de la presente Tesis. 
 
a global para, en los sucesivos, 
as etiológicas.  













En este capítulo, se realiza su estudio de form
llevar a acabo el análisis según las diferentes form
 
El interés jurídico penal por una muerte viene dado por su carácter violento. El 
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en un principio presentan alguna duda en su etiología, aun cuando tras los estudios 
posteriores puedan quedar registradas como muertes naturales. 
 
El artículo 343 de la ley de Enjuiciamiento Criminal dispone la intervención 
méd le uertes: 
 
        Art. a que se refiere el artículo 340, aun cuando por 
la inspección exterior pueda presumirse la causa de la muerte, se procederá la 
autopsia del cadáver por los médicos forenses, o en su caso por los que el Juez 
designe, los cuales, después de describir exactamente dicha operación, 
informarán sobre el origen del fallecimiento y sus circunstancias”. 
 
as muertes a las que se refiere el artículo 340 son las muertes 
violentas y las sospechosas de criminalidad. 
 
Desde el punto de vista médico legal, el conjunto de las muertes puede dividirse 
en m
un agente exógeno, extraño al acontecer fisiológico o patológico común del 
organism
uede conducir a su fallo, y patológico incluyendo las numerosas enfermedades 
sin 
ningún signo de violencia aparente ni antecedentes. 
 
 
1.2.  VARIABLES ANALIZADAS 
 
1.2.1.  DE FILIACION 
ico gal en estas m
343: ”En los sumarios 
En concreto, l
uertes naturales y muertes violentas. Serán violentas aquellas producidas por 
o humano; fisiológico referido al propio desgaste de los tejidos que 
p
susceptibles de actuar sobre el cuerpo humano (infecciosas, tumorales u otras). 
 
Como se ha indicado, hay muertes naturales en un principio no aclaradas, que son 
calificadas como sospechosas de criminalidad. Las situaciones fundamentales que 
las originan son el fallecimiento sin asistencia médica, el curso anómalo de una 




Déc ra facilitar el tratamiento estadístico, y posteriores estudios 








e no es conocida 
Esta
conjuntamente por su baja 
presentación individual). 
Pro ntrado una clasificación que se adapte de forma completa 
a la población objeto de estudio. Las cuatro primeras categorías se corresponden 
con la clasificación que utiliza el Xunta de Galicia. El resto se han incluido para 




Edad: cuantificada en el número de años. 
 
ada de edad: pa
par ivos, las edades se agr
1) 0 a 9 años 
2) 10 a 19 años 
3) 20 a 29 añ
4) 30 a 39 años
5) 40 a 49 años
6) 50 a 59 añ
7) 60 a 69 años 
8) 70 a 79 añ
9) 80 a 89 añ
10) 90 a 99 años
11) casos en qu
 




4) separado o divorciado (se recogen 
5) casos en que no llega a conocerse. 
 
fesión: no se ha enco
er recoger la mayo
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frecuencia con que este dato aparece en los expedientes judiciales, o la forma 
precisa de hacerlo, lo que limita grandemente su estudio. Se agrupan como: 
 
ón 
6) situación de jubilación 
8) estudiante 


















7) sus labores 










11) La Rioja 
12) País Vasco 
14) Asturias 
16) Ceuta y Melilla 
17) Canarias 
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18) procedencia no española 




Municipio de origen del partido cambadés: 
 
 
2) San Martín de O Grove 
6) Ribadumia  
 
1.2.2.  RELATIVAS A LOS HECHOS 
 
ora:  la recogida en el expediente como de fallecimiento. 
acilitar su estudio: 




















Intervalo horario: agrupación de horas para f
 
1) 0 a 7      2)   8 a 15      3)  
 de la semana: 
1) lunes      2)   martes      3)   miércoles      4)   jueves 




 1)  enero     2)  febrero     3)  marzo     4)  abril     5)  mayo     6)  junio 
7) julio     8)   agosto      9)  septiembre    10)  octubre    11)  noviembre 
 ta 
 




ase lunar  
 
a 
4) luna llena 
arácter laboral: Queda deficientemente recogido en los expedientes, por lo que 
únic an considerado como tales aquellos en que halla quedado 
acre
 
2) no laboral 
3) no consta 
ugar del fallecimiento: entendido como el sitio donde tiene ocurre la muerte, 
ual traslado. 
12) diciembre    13)  no cons
:  abarcando la décad
1)  1989     2)  1990     3)  1991     4)  1992     5)  1993     6)  1994 
7)  1995      8) 1996      9) 1997    10) 1998     11) desconocido 
 
1) primavera    2)  verano      3)  otoño     4)  invierno     5)  no consta 
 
F
1) cuarto menguante 
2) luna nuev
3) cuarto creciente 








independientemente de su event
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1) vivienda (propia o ajena) 
, pozo) 
4) vía pública 
gamiento se recoge en el apartado 2) 
6) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
 
Lugar del levantamiento: realizado por la Comisión judicial o persona en quien 
dele  forense). 
 
1) vivienda (propia o ajena) 
 de trabajo 
4) vía pública 
6) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
e especificarán al estudiar tipos de muerte concreta, dado su 
ción)  
 





el anterior por su interés intrínseco. 
 
2) agua (mar, río
3) local de trabajo 
5) campo o playa (caso de aho
7) otros (sólo se especificaran en algunos tipos de muerte concreta, dada su 
baja presentación)  
gue (con frecuencia el médico
2) agua 
3) local
5) campo o playa 





1) enfermedades físicas 
2) enfermedades
3) ambas 
4) no se conocieron durante la investigación. 




2) drogas de abuso (excluyendo alcohol) 
 conocieron durante la investigación. 
 
 
1.2.3.  ACTIVIDAD AUTOPSICA 
ráctica de examen autópsico: 
1) se realizó 
o 
Lugar donde se realiza la autopsia: 
 
al de Pontevedra (servicio utilizado conjuntamente con 
Anatomía Patológica, por convenio llevado a cabo 
entre las delegaciones oficiales de Justicia y Sanidad 
2) Tanatorio 
4) No consta 
 de la actividad 
ecrópsica.   
 
Realización de estudios complementarios: recogiendo aquí únicamente: 
 
1) se realizan 
2) no se realizan 
3) no consta 
 
Tipo de estudio: 
 
3) alcohol y drogas 




2) no se realizó 
3) no queda recogid
 
1) Hospital Provinci
el Departamento de 
3) Depósito del cementerio 
 





3) anatomo-patológico y toxicológico 
4) otros (fundamentalmente incluyen biológicos o criminalísticos) 
5)  no consta la naturaleza del estudio 
Resultados toxicológicos: de acuerdo con las sustancias detectadas 
 
1) alcohol 
2) drogas (excluyendo alcohol) 
3) fármacos 
4) alcohol y drogas 
5) alcohol y fármacos 
6) drogas y fármacos 
7) resultado negativo 
.2.4.  RELATIVAS A LA MUERTE 
elativas a la muerte:  Se incluyen los diversos tipos que han motivado su 
clusión en el estudio.   
3) violenta suicida 
4) violenta accidental. 
 
 
1.3. REFERENTES A LA FILIACION 
 
 
1.3.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
porcentuales). Representación gráfica en diagrama de sectores. 
 
 










































































1.3.3.  Edad en décadas. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

















































1.3.4. Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

























































































1.3.6. Comunidad autónoma de origen. Tabla de distribución de frecuencias 

































1.3.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 























1.3.8. Municipio de origen del partido de Cambados. Tabla de distribución de 

































1.4.    REFERENTES A LOS HECHOS 
 
 
1.4.1. Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 
Medidas de dispersión. Representación gráfica de la distribución de frecuencias 































































.4.2.  Intervalo horario. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




















0 a 7 horas
8 a 15 horas



































1.4.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 












































valores absolutos y 






















































































































































1.4.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 









































































1.4.6.  Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

















































1.4.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

















































1.4.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 




































1.4.9. Carácter laboral de la muerte. Tabla de distribución de frecuencias (valores 













 1.4.10.  Lugar del fallecimiento. Tabla de distribución de frecuencias (valores 



















































 1.4.11.  Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 


















































.4.12.  Existencia de patologías previas. Tabla de distribución de frecuencias 

































1.4.13.   Antecedente de dependencia a sustancias de abuso. Tabla de distribución 



































































1.5.2.  Lugar de realización de las autopsias. Tabla de distribución de frecuencias 





















1.5.3. Forenses intervinientes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos 













































Nº muertes judiciales Porcentaje
forenses interv ientesin
 
1.5.4.  Realización de estudios complementarios. Tabla de distribución de frecuencias 
(valores absolutos y porcentuales).  Se contempla de forma independiente para el total 





















































1.5.5. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de frecuencias 

















































1.5.6. Resultados toxicológicos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 





























































1.6.1. Etiología médico legal. Tabla de distribución de frecuencias (valores 












































1.7. RELACIONES BIFACTORIALES 
 
 
1.7.1. CON EL SEXO 
 
Valor medio (media estadística): 
Hombres: 43 años 
Mujeres: 47,65 años 
 
 (moda estadística) 
Mujeres: 73 años 
 
ico) 




Sexo – edad.  Medidas de centralización y dispersión.   
 
 
Valor más frecuente de edad
Hombres: 31 años 
Edades mayor y menor (rango estadíst
Hombres: 1-91 años 
 67
 
























tabla de contingencia sexo-intervalo horario
 
 



















































































































   hombres
      mujeres
 
 












































































1.7.2. CON EL ESTADO CIVIL 
 
 
























tabla de contingencia sexo-estado civil
 











20 2 16 66 104
19,2% 1,9% 15,4% 63,5% 100,0%
34 2 16 69 121
28,1% 1,7% 13,2% 57,0% 100,0%
8 1 9 18
44,4% 5,6% 50,0% 100,0%
4 2 6
66,7% 33,3% 100,0%
9 3 17 29
31,0% 10,3% 58,6% 100,0%
75 4 38 161 278







natural homicida suicida accidental
etiología médico legal
Total












































3 4 19 26
11,5% 15,4% 73,1% 100%
5 3 11 31 50
10,0% 6,0% 22,0% 62,0% 100%
10 1 3 28 42
23,8% 2,4% 7,1% 66,7% 100%
7 3 16 26
26,9% 11,5% 61,5% 100%
12 10 16 38
31,6% 26,3% 42,1% 100%
20 5 20 45
44,4% 11,1% 44,4% 100%
13 1 5 19
68,4% 5,3% 26,3% 100%
3 1 9 13





75 4 38 161 278













natural homicida suicida acciden.
ETIOLOGIA MEDICO LEGAL
Total








































Fase lunar – Patologías previas. Tabla de contingencia. 
 
 
24 7 16 19 66
28,9% 11,3% 26,7% 26,4% 23,7%
6 4 5 4 19
7,2% 6,5% 8,3% 5,6% 6,8%
3 1 2 6
3,6% 1,6% 3,3% 2,2%
50 50 37 49 1 187
60,2% 80,6% 61,7% 68,1% 100,0% 67,3%
83 62 60 72 1 278






C. Meng. L. Nueva C. Crec. L. Llena n/c
FASE LUNAR
Total
tabla de contingencia fase lunar-enfermedad previa
 
 




21 15 47 83
25,3% 18,1% 56,6% 100,0%
15 3 7 37 62
24,2% 4,8% 11,3% 59,7% 100,0%
22 1 9 28 60
36,7% 1,7% 15,0% 46,7% 100,0%
17 6 49 72
23,6% 8,3% 68,1% 100,0%
1 1
100,0% 100,0%
75 4 38 161 278







natural homicida suicida accidental
etiología médico legal
Total








 CON PATOLOGÍAS PREVIAS 
 
 

























Patologías previas – Etiología médico legal. Tabla de contingencia. 
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 48 5 13 66
72,7% 7,6% 19,7% 100,0%
2 1 13 3 19
10,5% 5,3% 68,4% 15,8% 100,0%
3 2 1 6
50,0% 33,3% 16,7% 100,0%
22 3 18 144 187
11,8% 1,6% 9,6% 77,0% 100,0%
75 4 38 161 278






natural homicida suicida accidental
etiología de la muerte
Total














Antecedentes de dependencia - Etiología médico legal. Tabla de contingencia. 
 
 
20 3 4 27
74,1% 11,1% 14,8% 100,0%
1 5 4 10
10,0% 50,0% 40,0% 100,0%
54 4 30 153 241
22,4% 1,7% 12,4% 63,5% 100,0%
75 4 38 161 278





natural homicida suicida accidental
etiología médico legal
Total










Carácter laboral – Resultados toxicológicos. Tabla de contingencia. 
 
 








resultado toxicológico en los supuestos de












ráctica de autopsia – Etiología médico legal. Tabla de contingencia. 





52 22 1 75





82 74 5 161
50,9% 46,0% 3,1% 100,0%
172 100 6 278


















1.7.9.   CON EL MUNICIPIO DE ORIGEN 
 




7 10 24 41
17,1% 24,4% 58,5% 100,0%
9 8 15 32
28,1% 25,0% 46,9% 100,0%
15 3 22 40
37,5% 7,5% 55,0% 100,0%
2 4 11 17
11,8% 23,5% 64,7% 100,0%
8 1 8 13 30
26,7% 3,3% 26,7% 43,3% 100,0%
3 3 9 15
20,0% 20,0% 60,0% 100,0%
44 1 36 94 175








natural homicida suicida accidental
etiología médico legal
Total




1.7.10.   CON LA ETIOLOGÍA MEDICO LEGAL 
  
 
Etiología médico legal  – Intervalo horario. Tabla de contingencia. 
 
 79
17 32 17 9 75
22,7% 42,7% 22,7% 12,0% 100,0%
4 4
100,0% 100,0%
10 16 8 4 38
26,3% 42,1% 21,1% 10,5% 100,0%
36 59 61 5 161
22,4% 36,6% 37,9% 3,1% 100,0%
67 107 86 18 278






0 a 7 8 a 15 16 a 23 no consta
intervalo horario
Total
tabla de contingencia etiología de la muerte-intervalo horario
 
 






22 6 29 57
29,3% 15,8% 18,0% 20,5%
4 5 23 32
5,3% 13,2% 14,3% 11,5%
4 7 13 24
5,3% 18,4% 8,1% 8,6%
7 4 20 31
9,3% 10,5% 12,4% 11,2%
17 3 5 23 48
22,7% 75,0% 13,2% 14,3% 17,3%
9 5 36 50
12,0% 13,2% 22,4% 18,0%
12 1 5 17 35
16,0% 25,0% 13,2% 10,6% 12,6%
1 1
2,6% ,4%
75 4 38 161 278










natural homicida suicida accidental
ETIOLOGIA MEDICO LEGAL
Total





























Etiología médico legal  – Mes. Tabla d
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4 2 17 23
5,3% 5,3% 10,6% 8,3%
1 2 8 11
1,3% 5,3% 5,0% 4,0%
6 3 4 15 28
8,0% 75,0% 10,5% 9,3% 10%
1 1 1 9 12
1,3% 25,0% 2,6% 5,6% 4,3%
6 7 8 21
8,0% 18,4% 5,0% 7,6%
8 4 14 26
10,7% 10,5% 8,7% 9,4%
11 4 20 35
14,7% 10,5% 12,4% 13%
9 6 22 37
12,0% 15,8% 13,7% 13%
2 1 9 12
2,7% 2,6% 5,6% 4,3%
12 15 27
16,0% 9,3% 9,7%
9 4 13 26
12,0% 10,5% 8,1% 9,4%
6 2 11 19
8,0% 5,3% 6,8% 6,8%
1 1
2,6% ,4%
75 4 38 161 278















natural homicida suicida accidental
ETIOLOGIA MEDICO LEGAL
Total


















13 4 15 36 68
17,3% 100,0% 39,5% 22,4% 24,5%
24 10 49 83
32,0% 26,3% 30,4% 29,9%
24 7 37 68
32,0% 18,4% 23,0% 24,5%
14 6 39 59
18,7% 15,8% 24,2% 21,2%
75 4 38 161 278
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%












































4 3 17 24
5,3% 7,9% 10,6% 8,6%
9 7 16 32
12,0% 18,4% 9,9% 11,5%
5 3 14 22
6,7% 7,9% 8,7% 7,9%
5 4 24 33
6,7% 10,5% 14,9% 11,9%
6 3 12 21
8,0% 7,9% 7,5% 7,6%
8 6 14 28
10,7% 15,8% 8,7% 10,1%
3 1 15 19
4,0% 2,6% 9,3% 6,8%
13 5 23 41
17,3% 13,2% 14,3% 14,7%
12 4 4 12 32
16,0% 100,0% 10,5% 7,5% 11,5%
10 2 14 26
13,3% 5,3% 8,7% 9,4%












100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
natural homicida suicida accidental
ETIOLOGIA MEDICO LEGAL
Total
























4 1 11 18 34





1 2 1 4





19 1 4 12 36
65,5% 25,0% 16,7% 27,9% 36,0%
4 7 11
13,8% 16,3% 11,0%
29 4 24 43 100










natural homicida suicida accidental
etiología médico legal
Total












2.1.  INTRODUCCIÓN 
           
 
El profesor Castilla Gonzalo se refiere a  la muerte natural como “la terminación 
de la vida de una manera espontánea, tras un proceso que sucede comúnmente y 
 
 85
que por ello resulta fácilmente creíble: unas veces será por causas exógenas, y 
otras por causa de una enfermedad de origen endógeno; incluso por el propio 
envejecimiento que agota los mecanismos vitales”. 
 
Como previamente se ha señalado al hablar de las muertes judiciales en su 
conjunto, en ocasiones la muerte natural no es posible diagnosticarla con certeza 
en un principio, englobándose dentro de las muertes sospechosas de criminalidad. 
Siendo ésta una circunstancia muy frecuente en el ámbito de la Medicina Legal. 
 
El hecho diferencial respecto a los otros tipos de muerte, en cuanto a su 
percusión jurídica, deviene de la ausencia de participación de rceros, o del 
propio individuo con sus acciones, en el mecanismo de la muerte. 
 
Al tiempo, esta característica conlleva que con frecuencia estas muertes, una vez 
determinada su etiología no violenta, no sean estudiadas con el detenimiento que 
ecializados en los centros donde se realizan las necropsias. 
l realizar la clasificación de las diversas etiología que conforman la muerte 
atural, se ha seguido en un principio la Clasificación Internacional de 
nfermedades CIE-9-M, con objeto de mantener un orden aceptado 
ternacionalmente, y reflejado en numerosos estudios médicos. Sin embargo, 
nto el marcado predominio de determinadas etiologías que aparecen en el 
bito legal (muertes generalmente súbitas, con causa mayoritaria cardiaca), 
como la falta de profundización señalada en los estudios, hace que esta 
lasificación resulte demasiado “amplia” para los fines de esta Tesis. Asimismo, 
 clasificación es propiamente de enfermedades, siendo algunas de ellas muy 
usual causa de muerte, aún cuando se han mantenido todas las contempladas.  
po otra clasificación más adaptada a 
allazgos autópsicos médico forenses, ya propuesta en otros estudios 
idemiológicos del mismo ámbito, distribuyendo las causas de muerte natural 
egún el sistema u órgano determinante.  
re te


























Edad: cuantificada en el número de años. 
 
Década de edad: para facilitar el tratamiento estadístico, y posteriores estudios 
comparativos, las edades se agrupan en décadas. 
 
13)  0 a 9 años 
14)  10 a 19 años 
15)  20 a 29 años 
16)  30 a 39 años 
17)  40 a 49 años 
18)  50 a 59 años 
19)  60 a 69 años 
20)  70 a 79 años 
21)  80 a 89 años 
22)  90 a 99 años 
23)  casos en que no es conocida. 
stado Civil:  
 












9) separado o divorciado (se recogen conjuntamente por su baja 
presentación individual). 
10) casos en que no llega a conocerse. 
 
Profesión: no se ha encontrado una clasificación que se adapte de forma completa 
a la población objeto de estudio. Las cuatro primeras categorías se corresponden 
con la clasificación que utiliza el Xunta de Galicia. El resto se han incluido para 
poder recoger la mayoría de los casos. Sin embargo, es de reseñar la baja 
frecuencia con que este dato aparece en los expedientes judiciales, o la forma 







15) situación de jubilación 
16) sus labores 
na específica o no ha podido conocerse. 















28) Castilla- León 
29)  Navarra 
30)  La Rioja 
32)  Cantabria 
33)  Asturias 
34)  Galicia 
35)  Ceuta y Melilla 
36)  Canarias 
38)  casos en que no ha quedado registrado.   
 
Provincia gallega de origen: se agrupa en las cuatro existentes. 
  




unicipio de origen. Limitado al partido judicial de Cambados.  
8) Cambados 
9) San Martín de O Grove 
12) Meaño 
13) Ribadumia  
31)  País Vasco 











 2.2.2   RELATIVAS A LOS HECHOS 
ora:  la recogida en el expediente como de fallecimiento. 
de horas para facilitar su estudio. 
2) 0 a 7 
3) 8 a 15 
4) 16 a 23 
5)  no consta.  
 









9) no consta 
 
2)  enero 
3)  febrero 
4)  marzo 
5)  abril 





Intervalo horario: agrupación 
 





7)  junio 
8)  julio 
9)  agosto 




14) no consta 








10)  1997 
11)  1998 







5) invierno  
6) no consta 
 







 6) cuarto menguante 
7) luna nueva 
8) cuarto creciente 
9) luna llena 
10) No consta. 
arácter laboral:  Queda deficientemente recogido en los expedientes, por lo que 
nicamente se han considerado como tales aquellos en que halla quedado 
creditado de una manera suficiente.  
 
6) no consta 
ugar del fallecimiento: entendido como el sitio donde tiene ocurre la muerte, 
independientemente de su eventual traslado. 
 
8) vivienda (propia o ajena) 
9) agua (mar, río, pozo) 
10) local de trabajo 
11) vía pública 
12) campo o playa (caso de ahogamiento se recoge en el apartado 2) 
13) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
14) otros (sólo se especificaran en algunos tipos de muerte concreta, dada 
su baja presentación)  
 
 
Lugar del levantamiento: realizado por la Comisión judicial o persona en quien 
delegue (con frecuencia el médico forense). 
 











10) local de trabajo 
11) vía pública 
12) campo o playa 
13) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
14) otros (sólo se especificaran al estudiar tipos de muerte concreta, dado su 
baja presentación)  
 
Patologías previas: quedan registradas de forma deficitaria, por lo que se agrupan 
en grandes apartados.  
 
5) enfermedades físicas 
6) enfermedades psíquicas 
7) ambas 
8) no se conocieron durante la investigación. 
 
Antecedentes de dependencia a sustancias de abuso: se estudian independientes 
del anterior por su interés intrínseco. 
 
5) alcohol 
6) drogas de abuso (excluyendo alcohol) 
7) alcohol y drogas 
8) no existieron o no se conocieron durante la investigación. 
 
2.2.3.   ACTIVIDAD AUTOPSICA 
 
Práctica de examen autópsico: 
 
4) se realizó 
5) no se realizó 
6) no queda recogido 





4) se realizan 
5) no se realizan 
6) no consta 
ipo de estudio: 
6) anatomo-patológico 
7) toxicológico 
8) anatomo-patológico y toxicológico 
9) otros (fundamentalmente incluyen biológicos o criminalísticos) 
10) no consta la naturaleza del estudio 
esultados toxicológicos: de acuerdo con las sustancias detectadas 
 
9) alcohol 
10) drogas (excluyendo alcohol) 
11) fármacos 
12) alcohol y drogas 
13) alcohol y fármacos 
15) resultado negativo 
16) no consta el resultado 
2.2.4.   RELATIVAS A LA MUERTE 
 
Causa judicial.  Motivo por el que la muerte natural ha sido objeto de estudio 
médico forense.  
 
5) ingresa cadáver en un centro sanitario 
6) es encontrado muerto 
7) el facultativo desconoce las causas del fallecimiento 
8) otros 










Clasificación según CIE-9-MC  (enfermedad que causa la muerte). Se excluyen 
las “lesiones y envenenamientos” ya que originan muertes violentas. 
 
1) Enfermedades infecciosas y parasitarias 
2) Neoplasias  
3) Enfermedades endocrinas, nutritivas y metabólicas, y trastornos de la 
inmunidad 
4) Enfermedades de la sangre 
5) Trastornos mentales 
6) Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos 
7) Enfermedades del sistema circulatorio 
8) Enfermedades del aparato respiratorio 
9) Enfermedades del aparato digestivo 
10) Enfermedades del aparato genitourinario 
11) Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 
12) Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 
13) Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo 
14) Anomalías congénitas 
atología orgánica: 





6) Aparato respiratorio 
7) Aparato digestivo 
8) Muerte súbita del lactante 
15) Ciertas enfermedades de origen en el periodo perinatal 





9) Muerte funcional (“blanca”) 
10) Otras 
11) No consta 






2.3.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 






































































































.3.3.  Edad en décadas. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 


















































.3.4. Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




























































































2.3.6. Comunidad autónoma de origen. Tabla de distribución de frecuencias 

































.3.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 






























2.3.8. Municipio de origen del Partido de Cambados. Tabla de distribución de 

























.4.  REFERENTES A LOS HECHOS 
.4.1.  Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 
edidas de dispersión. Representación gráfica de la distribución de frecuencias 


































































.4.2.  Intervalo horario. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
orcentuales). Representación gráficas en diagrama de barras (modificado 





















0 a 7 horas
8 a 15 horas


































2.4.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 























































2.4.4. Día del mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 


















































































































































2.4.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
























































2.4.6.  Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




























































2.4.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




















































2.4.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 











































2.4.9. Carácter laboral de la muerte. Tabla de distribución de frecuencias (valores 












































.4.10. Lugar del fallecimiento. Tabla de distribución de frecuencias (valores 

































































.4.11. Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 






















































Existencia de patologías previas. Tabla de distribución de frecuencias 































 2.4.13. Antecedente de dependencia a sustancias de abuso. Tabla de distribución 































2.5.1. Práctica de autopsia. Tabla de distribución de frecuencias (valores 





































2.5.2. Realización de estudios complementarios. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales).  Se contempla de forma 























































2.5.3. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales). Representación gráfica en 



















































2.5.4. Resultados toxicológicos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 






















































2.6.1. Causa del interés judicial. Tabla de distribución de frecuencias (valores 





















ogía de la muerte según la clasificación CIE-9-MC. Tabla de 







































2.6.3. Etiología de la muerte según patología orgánica. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuale
diagrama de barras. 






























































Sexo s de centralización y dispersión.   
Valor medio (media estadística): 
Hombres: 54,62 años 
 
 
r más frecuente de edad (moda estadística) 
1 años 
mayor y menor (rango estadístico) 
Hombres: 8-84 años 
eres: <1-78 años 
 
Sexo – intervalo horario.  Tabla de contingencia. 
 
 
  CON EL SEXO 
– edad.   Medida
 
 
Mujeres: 49,93 años 
Valo
Hombres: 6



























tabla de contingencia sexo-intervalo horario
 














































































































Sexo –  estación. 
 






















































































































2 2 1 5
40,0% 40,0% 20,0% 100,0%
1 6 2 1 10
10,0% 60,0% 20,0% 10,0% 100,0%
3 2 2 7
42,9% 28,6% 28,6% 100,0%
4 3 4 1 12
33,3% 25,0% 33,3% 8,3% 100,0%
4 9 2 5 20
20,0% 45,0% 10,0% 25,0% 100,0%
2 7 2 2 13
15,4% 53,8% 15,4% 15,4% 100,0%
1 2 3
33,3% 66,7% 100,0%
17 32 17 9 75











0-7 h. 8-15 h. 16-23 h. n/c
INTERVALO HORARIO
Total
























1 1 1 3
4,8% 4,5% 5,9% 4,0%
14 6 13 10 43
66,7% 40,0% 59,1% 58,8% 57,3%
1 1 1 3
4,8% 4,5% 5,9% 4,0%
1 1 2
6,7% 4,5% 2,7%
1 1 2 2 6
4,8% 6,7% 9,1% 11,8% 8,0%
2 5 1 8
9,5% 33,3% 4,5% 10,7%
2 1 2 2 7





21 15 22 17 75











C. Meng. L. Nueva C. Crec. L. Llena
FASE LUNAR
Total
















































Patologías previas – Causa del interés judicial. Tabla de contingencia. 
 
 
8 1 6 15
53,3% 6,7% 40,0% 100%
37 2 1 14 54







48 2 3 22 75









física psíquica fís.+psíq. no, n/c
PATOLOGIA PREVIA
Total
tabla de contingencia patología previa-causa del interés judicial
 
 







 2 1 3
66,7% 33,3% 100%
27 2 1 13 43









4 1 2 7





48 2 3 22 75











física psíquica fís.+psíq. no, n/c
PATOLOGIA PREVIA
Total
































18 1 35 54







20 1 54 75









alcohol drogas no, n/c
DEPENDENCIA
Total
























































































































































8 23 4 2 6 43





2 3 1 6
10,0% 8,8% 12,5% 8,0%
5 2 1 8
14,7% 50,0% 11,1% 10,7%
5 1 1 7





20 34 8 4 9 75












































2 6 6 6 13 9 1 43
66,7% 60,0% 85,7% 50,0% 65,0% 69,2% 33,3% 57,3%
1 1 1 3
10,0% 5,0% 33,3% 4,0%
1 1 2
14,3% 33,3% 2,7%
1 2 1 1 1 6
50,0% 40,0% 8,3% 5,0% 7,7% 8,0%
1 3 3 1 8
10,0% 25,0% 15,0% 7,7% 10,7%
1 1 1 2 1 1 7





2 3 5 10 7 12 20 13 3 75











 0-9  10-19  20-29  30-39  40-49  50-59  60-69  70-79  80-89
DECADA
Total






























8 12 14 9 43





1 1 2 2 6
16,7% 16,7% 33,3% 33,3% 100,0%
2 3 2 1 8
25,0% 37,5% 25,0% 12,5% 100,0%
3 2 2 7





13 24 24 14 75












Primavera Verano Otoño Invierno
ESTACION
Total













3.1. INTRODUCCIÓN         
 
Las muertes violentas son las de mayor interés judicial, y por tanto médico 
forense, ya que en ellas generalmente existe la participación de un tercero, o de la 
propia persona, en el mecanismo de la muerte. 
 
La causa deviene de un agente externo a la naturaleza del propio individuo o su 
natural evolución, con mayor frecuencia de tipo traumático. 
 
Desde el punto de vista médico legal, se agrupan a su vez en homicidas, suicidas y 
accidentales, siendo la forma en que aparecerán recogidas en el presente estudio. 
 
En este apartado, se estudian de manera conjunta, lo cual ofrece indudable interés 
édico legal, y permite al tiempo su estudio comparativo con otros trabajos de 
ual temática. 
omo clasificación se ha utilizado la proporcionada por la CIE-9-MC, en su 
partado “Clasificación suplementaria de causas externas de lesiones y 
nvenenamiento”, con algunas modificaciones que la hacen más adecuada en esta 
l tiempo se registra el lugar preferente donde concurren las lesiones, en una 
lasificación similar a otras seguidas en estudios. 
 
3.2.  VARIABLES ANALIZADAS 
 

















Edad: cuantificada en el número de años. 
 
Década de edad: para facilitar el tratamiento estadístico, y posteriores estudios 
comparativos, las edades se agrupan en décadas. 
 
24)  0 a 9 años 
25)  10 a 19 años 
26)  20 a 29 años 
27)  30 a 39 años 
28)  40 a 49 años 
29)  50 a 59 años 
30)  60 a 69 años 
31)  70 a 79 años 
32)  80 a 89 años 
33)  90 a 99 años 




14) separado o divorciado (se recogen conjuntamente por su baja 
presentación individual). 
15) casos en que no llega a conocerse. 
.1. Profesión: no se ha encontrado una clasificación que se adapte de forma 
ompleta a la población objeto de estudio. Las cuatro primeras categorías se 
corresponden con la clasificación que utiliza el Xunta de Galicia. El resto se han 
incluido para poder recoger la mayoría de los casos. Sin embargo, es de reseñar la 
baja frecuencia con que este dato aparece en los expedientes judiciales, o la forma 













24) situación de jubilación 
25) sus labores 
26) estudiante 
27) ninguna específica o no ha podido conocerse 








47) Castilla- León 
48)  Navarra 
49)  La Rioja 
50)  País Vasco 
51)  Cantabria 
52)  Asturias 
53)  Galicia 
54)  Ceuta y Melilla 
55)  Canarias 
: se agrupa en las cuatro existentes. 
  
10) La Coruña 
 
 
40) Castilla- La Mancha 
41) E
56)  procedencia no española 
57)  casos en que no ha quedado registrado 
 






Municipio de origen. Limitado al partido judicial de Cambados.  




19) Ribadumia  
 
.2.2   RELATIVAS A LOS HECHOS 
 
Hora:  la recogida en el expediente como de fallecimiento. 
Intervalo horario: agrupación de horas para facilitar su estudio. 
 
6) 0 a 7 
7) 8 a 15 
8) 16 a 23 
9)  no consta  
 














17) no consta 
ía del mes. 
Mes: 
15)  enero 
16)  febrero 
17)  marzo 
18)  abril 
19)  mayo 
20)  junio 
21)  julio 
22)  agosto 




27) no consta 
 
Año:  abarcando la década objeto de estudio 1989-1998.  
 
13)  1989 
14)  1990 
17)  1993 
18)  1994 
19)  1995 
20)  1996 







15)  1991 





10) invierno  




11) cuarto menguante 
13) cuarto creciente 
arácter laboral:  Queda deficientemente recogido en los expedientes, por lo que 
nicamente se han considerado como tales aquellos en que halla quedado 
creditado de una manera suficiente.  
7) laboral 
8) no laboral 
9) no consta 
Lugar del fallecimiento: entendido como el sitio donde tiene ocurre la muerte, 
independientemente de su eventual traslado. 
 
15) vivienda (propia o ajena) 
16) agua (mar, río, pozo) 
17) local de trabajo 
18) vía pública 
19) campo o playa (caso de ahogamiento se recoge en el apartado 2) 
20) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
 
7) primavera 
12) luna nueva 
14) luna llena 







21) otros (sólo se especificaran en algunos tipos de muerte concreta, dada 
su baja presentación)  
 
 
Lugar del levantamiento: realizado por la Comisión judicial o persona en quien 
delegue (con frecuencia el médico forense). 
 
15) vivienda (propia o ajena) 
16) agua 
17) local de trabajo 
18) vía pública 
19) campo o playa 
20) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
21) otros (sólo se especificaran al estudiar tipos de muerte concreta, dado su 
baja presentación)  
atologías previas: quedan registradas de forma deficitaria, por lo que se agrupan 
9) enfermedades físicas 
10) enfermedades psíquicas 
11) ambas 
12) no se conocieron durante la investigación. 
ntecedentes de dependencia a sustancias de abuso: se estudian independientes 
el anterior por su interés intrínseco. 
9) alcohol 
10) drogas de abuso (excluyendo alcohol) 
11) alcohol y drogas 











3.2.3.   ACTIVIDAD AUTOPSICA 
 
Práctica de examen autópsico: 
 
7) se realizó 
8) no se realizó 
9) no queda recogido 
5) Hospital Provincial de Pontevedra (servicio utilizado conjuntamente con 
el Departamento de Anatomía Patológica, por convenio llevado a cabo 
entre las delegaciones oficiales de Justicia y Sanidad 
6) Tanatorio 
7) Depósito del cementerio 
8) No consta 
ctividad 
ecrópsica.   
ealización de estudios complementarios: recogiendo aquí únicamente. 
7) se realizan 
8) no se realizan 
9) no consta 
ipo de estudio: 
11) anatomo-patológico 
12) toxicológico 
13) anatomo-patológico y toxicológico 
14) otros (fundamentalmente incluyen biológicos o criminalísticos) 
15)  no consta la naturaleza del estudio 
 
 
Lugar donde se realiza la autopsia: 
 
 








Resultados toxicológicos: de acuerdo con las sustancias detectadas 
 
17) alcohol 
18) drogas (excluyendo alcohol) 
19) fármacos 
20) alcohol y drogas 
21) alcohol y fármacos 
22) drogas y fármacos 
23) resultado negativo 
24) no consta el resultado. 
.2.4.   RELATIVAS A LA MUERTE 
tiología médico legal: 
 
10) violenta homicida 
11) violenta suicida 
lasificación del mecanismo.  Adaptado de la CIE-9-MC. 
      
1) Accidentes por vehículos a motor 
2) Accidentes por caída o precipitación 
3) Accidente por asfixia de vías aéreas o ahogamiento 
4) Suicidio por ahorcadura 
5) Otros suicidios 
6) Homicidios 
7) Otras causas externas 
 














5) Miembros superiores 
6) Miembros inferiores 
7) Varios 
8) No consta 




.3. REFERENTES A LA FILIACI N 
 
.3.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




































































3.3.3.  Edad en décadas. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 





















































3.3.4. Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
























































































3.3.6. Comunidad autónoma de origen. Tabla de distribución de frecuencias 





























3.3.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 





























3.3.8. Municipio de origen. Limitado al Partido Judicial de Cambados. Tabla de 





















Juzgado de inscripción del nacimiento (partido
judicial de Cambados)
 
.4.   RELATIVOS A LOS HECHOS 3
 
3.4.1.  Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 
Medidas de dispersión. Representación gráfica de la distribución de frecuencias 



































































.4.2.  Intervalo horario. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




















0 a 7 horas
8 a 15 horas





































3.4.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



















































.4.4. Día del mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 














































































































































3.4.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 












































































3.4.6.  Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 






















































3.4.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
















































3.4.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 



































3.4.9. Carácter laboral de la muerte. Tabla de distribución de frecuencias (valores 















 3.4.10. Lugar del fallecimiento. Tabla de distribución de frecuencias (valores 

















































3.4.11  Tabla de distribución de frecuencias 



































































alores absolutos y porcentuales).  
 
 





























3.4.13 te de dependencia a sustancias de abuso. Tabla de distribución 
















antecedentes de dependecia a sustancias de abuso
 
3.5.  ACTIVIDAD AUTOPSICA 
 
 






































3.5.2. studios complementarios. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales).  Se contempla de forma 

















































3.5.3. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de 



























































absolutos y porcentuales). Representación gráfica en diagrama de barras. 
 







































































































Clasificación de las muertes violentas. Según la clasificación CIE-9-MC 
daptada. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y porcentuales). 

















Accidentes de vehículos a motor

































. Tabla de distribución de 































































3.7.  RELACIONES BIFACTORIALES 
 
 
3.7.1.  CON EL SEXO 
 
 
exo – edad.   Medidas de centralización y dispersión.   
 
lor medio (media estadística): 
Hombres: 38,63 años 
Mujeres: 46,89 años 
 
 
Valor más frecuente de edad (moda estadística) 
Hombres: 27 años 
Mujeres: polimodal (18, 20, 58, 62, 69,73) 
 
 
Edades mayor y menor (rango estadístico) 
Hombres: 1 - 91 años 
























0 a 7 horas
8 a 15 horas









































0 a 9 años
10 a 19 años
20 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 79 años
80 a 89 años


























































































tabla de contingencia sexo-etiología médico legal
 
 












2 16 66 84
2,4% 19,0% 78,6% 100,0%
2 16 69 87







4 38 161 203










tabla de contingencia estado civil-etiología médico legal
 





















1 8 13 22
4,5% 36,4% 59,1% 100,0%
3 9 12
25,0% 75,0% 100,0%
1 36 94 131
,8% 27,5% 71,8% 100,0%
Cambados



































3.7.4. CON LA DECADA DE EDAD 
 
 








3 5 2 1 11
27,3% 45,5% 18,2% 9,1% 100,0%
6 6 11 23
26,1% 26,1% 47,8% 100,0%
17 14 10 4 45
37,8% 31,1% 22,2% 8,9% 100,0%
9 11 10 2 32
28,1% 34,4% 31,3% 6,3% 100,0%
5 8 6 19
26,3% 42,1% 31,6% 100,0%
3 10 13 26
11,5% 38,5% 50,0% 100,0%
4 11 9 1 25
16,0% 44,0% 36,0% 4,0% 100,0%
1 4 1 6
16,7% 66,7% 16,7% 100,0%
4 6 10
40,0% 60,0% 100,0%
1 1 1 3
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
2 1 3
66,7% 33,3% 100,0%
50 75 69 9 203













0-7 h. 8-15 h. 16-23 h. no consta
INTERVALO HORARIO
Total













3.7.5.  CON LA FASE LUNAR 
 
 
ase lunar – Etiología médico legal.  Tabla de contingencia. Representación 








3 7 37 47
75,0% 18,4% 23,0% 23,2%
1 9 28 38





4 38 161 203
















FASES LUNARES (nº de casos)















3.7.6. CON  PATOLOGÍAS PREVIAS 
 
 




1 13 3 17
25,0% 34,2% 1,9% 8,4%
2 1 3
5,3% ,6% 1,5%
3 18 144 165
75,0% 47,4% 89,4% 81,3%
4 38 161 203




























4 30 153 187
100,0% 78,9% 95,0% 92,1%
4 38 161 203



















3.7.8.     CON  LA ETIOLOGÍA MEDICO LEGAL 
 










1 1 9 11









3 28 100 131
75,0% 73,7% 62,1% 64,5%
4 38 161 203








































3 4 15 22
75,0% 10,5% 9,3% 10,8%
1 1 9 11



















4 38 161 203
































Etiología médico legal – Día de la semana.  Tabla de contingencia. 
 184








3 5 23 31
75,0% 13,2% 14,3% 15,3%
5 36 41
13,2% 22,4% 20,2%
1 5 17 23
25,0% 13,2% 10,6% 11,3%
1 1
2,6% ,5%
4 38 161 203











































4 15 36 55







4 38 161 203






















4 10 36 50


































4 2 101 107









4 38 161 203









































3.7.9. CON  LA LOCALIZACIÓN DE LAS LESIONES MORTALES 
 
 








3 2 59 64

















4 38 161 203
































































































1 11 18 30





1 2 1 4





1 4 12 17
25,0% 16,7% 27,9% 23,9%
7 7
16,3% 9,9%
4 24 43 71


























 .1. INTRODUCCIÓN 
Las muertes violentas homicidas constituyen las de mayor interés médico legal, 
pues implican la participación de un tercero en el mecanismo de producción, por 
acción u om . Son sin embargo, y lógicamente, las menos frecuentes, lo que 
dificulta su estudio estadístico en poblaciones pequeñas, como la que es objeto de 
la presente Tesis. Su análisis va ser así esencialmente de tipo descriptivo. 
 
, Título I - Del 
omicidio y sus formas -. Siendo sus dos primeros artículos: 
 
“el que matare a otro será castigado, como reo de homicidio, con la 




“será castigado con la pena de presión de quince a veinte años, 
como reo de asesinato, el que matare a otro concurriendo alguna de 
las circunstancias siguientes: con alevosía; por precio, recompensa 
o promesa; con ensañamiento, aumentando deliberada e 
inhumanamente el dolor del ofendido”. 
4.2.   VARIABLES ANALIZADAS 
 

















Edad: cuantificada en el número de años. 
 
Década de edad: para facilitar el tratamiento estadístico, y posteriores estudios 
omparativos, las edades se agrupan en décadas. 
 
35)  0 a 9 años 
36)  10 a 19 años 
37)  20 a 29 años 
38)  30 a 39 años 
39)  40 a 49 años 
40)  50 a 59 años 
41)  60 a 69 años 
42)  70 a 79 años 
43)  80 a 89 años 
44)  90 a 99 años 
45)  casos en que no es conocida 
 





19) separado o divorciado (se recogen conjuntamente por su baja 
presentación individual). 
20) casos en que no llega a conocerse. 
Profesión: no se ha encontrado una clasificación que se adapte de forma completa 
a la población objeto de estudio. Las cuatro primeras categorías se corresponden 
on la clasificación que utiliza el Xunta de Galicia. El resto se han incluido para 
poder recoger la mayoría de los casos. Sin embargo, es de reseñar la baja 
ecuencia con que este dato aparece en los expedientes judiciales, o la forma 











33) situación de jubilación 
34) sus labores 
35) estudiante 
36) ninguna específica o no ha podido conocerse. 
 
Comunidad autónoma de origen: referida al lugar de nacimiento.  
 
58) Madrid 







66) Castilla- León 
67) Navarra 
68) La Rioja 
69) País Vasco 
70) Cantabria 
71) Asturias 
73) Ceuta y Melilla 
74) Canarias 
75) procedencia no española 
76) casos en que no ha quedado registrado.   











Municipio de origen. Limitado al partido judicial de Cambados.  
 
20) Cambados 




25) Ribadumia  
 
.2.2.   RELATIVAS A LOS HECHOS 
ora:  la recogida en el expediente como de fallecimiento. 
tervalo horario: agrupación de horas para facilitar su estudio. 
10) 0 a 7 
11) 8 a 15 
12) 16 a 23 
13)  no consta.  

















25) no consta 
 
Día del mes. 
 
Mes: 
28)  enero 
29)  febrero 
30)  marzo 
31)  abril 
32)  mayo 
33)  junio 
34)  julio 
35)  agosto 
36)  septiembre 
37)  octubre 
38)  noviembre 
39)  diciembre 
40)  no consta 
 


















15) invierno  
16) no consta. 
 
Fase lunar:  
16) cuarto menguante 
17) luna nueva 
18) cuarto creciente 
19) luna llena 
20) no consta 
Carácter laboral: Queda deficientemente recogido en los expedientes, por lo que 
únicamente se han considerado como tales aquellos en que halla quedado 
acreditado de una manera suficiente.  
10) laboral 
11) no laboral 
12) no consta 
Lugar del fallecimiento: entendido como el sitio donde tiene ocurre la muerte, 
independientemente de su eventual traslado. 
22) vivienda (propia o ajena) 
23) agua (mar, río, pozo) 
24) local de trabajo 
25) vía pública 
26) campo o playa (caso de ahogam ento se recoge en el apartado 2) 
27) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
28) otros (sólo se especificaran en algunos tipos de muerte concreta, dada 
su baja presentación)  







delegue (con frecuencia el m
 196
22) vivienda (propia o ajena) 
23) agua 
24) local de trabajo 
25) vía pública 
26) campo o playa 
27) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
28) otros (sólo se especificaran al estudiar tipos de muerte concreta, dado su 
baja presentación)  
 
Patologías previas: quedan registradas de forma deficitaria, por lo que se agrupan 
en grandes apartados.  
13) enfermedades físicas 
14) enfermedades psíquicas 
15) ambas 
16) no se conocieron durante la investigación. 
 
Antecedentes de dependencia a sustancias de abuso: se estudian independientes 
del anterior por su interés intrínseco. 
13) alcohol 
14) drogas de abuso (excluyendo alcohol) 
15) alcohol y drogas 
16) no existieron o no se conocieron durante la investigación 
 
.2.3.   ACTIVIDAD AUTOPSICA 
ráctica de examen autópsico: 
10) se realizó 
11) no se realizó 







Lugar donde se realiza la autopsia: 
9) Hospital Provincial de Pontevedra (servicio utilizado conjuntamente con 
el Departamento de Anatomía Patológica, por convenio llevado a cabo 
entre las delegaciones oficiales de Justicia y Sanidad 
10) Tanatorio 
11) Depósito del cementerio 
12) No consta. 
 
Forenses intervinientes: participantes durante los 10 años de la actividad 
necrópsica. 
 
Realización de estudios complementarios: recogiendo aquí únicamente. 
10) se realizan 
11) no se realizan 
12) no consta. 
 
Tipo de estudio: 
16) anatomo-patológico 
17) toxicológico 
18) anatomo-patológico y toxicológico 
19) otros (fundamentalmente incluyen biológicos o criminalísticos) 
20)  no consta la naturaleza del estudio 
ol 
26) drogas (excluyendo alcohol) 
27) fármacos 
28) alcohol y drogas 
29) alcohol y fármacos 
30) drogas y fármacos 
31) resultado negativo 
32) no consta el resultado. 
 
 
Resultados toxicológicos: de acuerdo con las sustancias detectadas 
25) alcoh
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4.2.4.  RELATIVAS A LA MUERTE 
 
Mecanismo de producción de las lesiones. 
13) Arma de fuego 
14) Arma blanca 
15) Otros 
16) No consta 
 
Muertes por arma de fuego: 





Número de disparos: 
un disparo 
más de un disparo 
no consta 
 




4.3.  REFERENTES A LA FILIACION 
4.3.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



















































































4.3.4. Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 





















































Comunidad autónoma de origen. Tabla de distribución de frecuencias 


































4.3.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 


















.3.8. Municipio de origen del partido Judicial de Cambados. Tabla de 























 4.  RESULTADOS  RELATIVOS A LOS HECHOS 
año de la muestra. Medidas de centralización. 














































































































































4.4.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
















4.4.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 



















4.4.9. Carácter laboral de la muerte. Tabla de distribución de frecuencias (valores 


































4.4.11. Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 


















4.4.12. Existencia de patologías previas. Tabla de distribución de frecuencias 






















4.4.13.  Antecedente de dependencia a sustancias de abuso. Tabla de distribución 





















4.5.1. Práctica de autopsia. Tabla de distribución de frecuencias (valores 















4.5.2. Realización de estudios complementarios. Tabla de distribución de 















4.5.3.  Resultados toxicológicos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 













resultado de los análisis toxicológicos
 




4.6.1. Mecanismo de producción. Tabla de distribución de frecuencias (valores 

























MECANISMO HOMICIDA (nº de casos)


















.6.2. Muertes por arma de fuego 
























4.6.2.2.  Número de disparos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 















.6.2.3.  Distancia del disparo. Tabla de distribución de frecuencias (valores 
























 Las muertes violentas suicidas tienen lugar por la acción u omisión del propio 
individuo para producir su muerte, de forma intencionada. Circunscribimos el 
estudio al llamado suicidio consumado, es decir, el que ha concluido de forma 
efectiva con la vida. 
 
Un interés primordial del suicidio será la aplicación de medidas profilácticas 
sobre la población, únicamente posible conociendo las características intrínsecas y 
extrínsecas del mismo. 
 
Son así numerosos los trabajos de tipo epidemiológico realizados, y de hecho 
constituyen un motivo frecuente de estudios de doctorado, que permiten al tiempo 
los análisis de tipo comparativo entre diferentes poblaciones. 
 
Para la clasificación general, utilizamos una modificación de la recogida en el 
CIE-9-MC, que se adapta a los hallazgos reales en la población y facilita al 
tiempo su cotejo con otros trabajos.   
 
 





Edad: cuantificada en el número de años. 
 
Década de edad: para facilitar el tratamiento estadístico, y posteriores estudios 
comparativos, las edades se agrupan en décadas. 
46)  0 a 9 años 
47)  10 a 19 años 
48)  20 a 29 años 





49)  30 a 39 años 
50)  40 a 49 años 
51)  50 a 59 años 
52)  60 a 69 años 
53)  70 a 79 años 
54)  80 a 89 años 
55)  90 a 99 años 
56)  casos en que no es conocida 
 




24) separado o divorciado (se recogen conjuntamente por su baja 
presentación individual). 
25) casos en que no llega a conocerse. 
 
 clasificación que se adapte de forma completa 
a la población objeto de estudio. Las cuatro primeras categorías se corresponden 
con la clasificación que utiliza el Xunta de Galicia. El resto se han incluido para 
bargo, es de reseñar la baja 
frecuencia con que este dato aparece en los expedientes judiciales, o la forma 






42) situación de jubilación 
43) sus labores 
44) estudiante 
45) ninguna específica o no ha podido conocerse. 
Profesión: no se ha encontrado una




Comunidad autónoma de origen: referida al lugar de nacimiento.  
77) Madrid 





85) Castilla- León 
86)  Navarra 
87)  La Rioja 
88)  País Vasco 
89)  Cantabria 
90)  Asturias 
91)  Galicia 
92)  Ceuta y Melilla 
93)  Canarias 
94)  procedencia no española 
95)  casos en que no ha quedado registrado.   
 
Provincia gallega de origen: se agrupa en las cuatro existentes. 













27) San Martín de O Grove 
31) Ribadumia  
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 5.2.2.  RELATIVAS A LOS HECHOS 
 
Hora:  la recogida en el expediente como de fallecimiento. 
 
Intervalo horario: agrupación de horas para facilitar su estudio. 
14) 0 a 7 
15) 8 a 15 
16) 16 a 23 
17)  no consta 
 







3) no consta 
Día del mes 
 
es: 
41)  enero 
42)  febrero 
44)  abril 
45)  mayo 
46)  junio 
47)  julio 
48)  agosto 





43)  marzo 
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50)  octubre 
51)  noviembre 
52)  diciembre 
53)  no consta 
 
 Año:  abarcando la década objeto de estudio 1989-1998.  
35)  1989 
36)  1990 
37)  1991 
38)  1992 
39)  1993 
40)  1994 
41)  1995 
42)  1996 
43)  1997 




20) invierno  
21) no consta 
 
 
Fase lunar:  
21) cuarto menguante 
22) luna nueva 
23) cuarto creciente 
24) luna llena 
25) no consta. 
 





Carácter laboral: Queda deficientemente recogido en los expedientes, por lo que 
únicamente se han considerado como tales aquellos en que halla quedado 
acreditado de una manera suficiente.  
13) laboral 
14) no laboral 
15) no consta 
 
Lugar del fallecimiento: entendido como el sitio donde tiene ocurre la muerte, 
independientemente de su eventual traslado. 
29) vivienda (propia o ajena) 
30) agua (mar, río, pozo) 
31) local de trabajo 
32) vía pública 
33) campo o playa (caso de ahogamiento se recoge en el apartado 2) 
34) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
35) otros (sólo se especificaran en algunos tipos de muerte concreta, dada 
su baja presentación)  
 
delegue (con frecuencia el médico forense). 
30) agua 
31) local de trabajo 
32) vía pública 
33) campo o playa 
34) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
35) otros (sólo se especificaran al estudiar tipos de muerte concreta, dado su 
baja presentación)  
 
Patologías previas: quedan registradas de forma deficitaria, por lo que se agrupan 
en grandes apartados.  
17) enfermedades físicas 
18) enfermedades psíquicas 
Lugar del levantamiento: realizado por la Comisión judicial o persona en quien 
29) vivienda (propia o ajena) 
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19) ambas 
20) no se conocieron durante la investigación. 
 
Antecedentes de dependencia a sustancias de abuso: se estudian independientes 
del anterior por su interés intrínseco. 
17) alcohol 
18) drogas de abuso (excluyendo alcohol) 
19) alcohol y drogas 
20) no existieron o no se conocieron durante la investigación. 
 
5.2.3.   ACTIVIDAD AUTOPSICA 
 
Práctica de examen autópsico: 
13) se realizó 
14) no se realizó 
Lugar donde se realiza la autopsia:     
13) Hospital Provincial de Pontevedra (servicio utilizado conjuntamente 
con el Departamento de Anatomía Patológica, por convenio llevado a 
cabo entre las delegaciones oficiales de Justicia y Sanidad 
15)    Depósito del cementerio 
16)    No consta 
 
 
Forenses intervinientes: participantes durante los 10 años de la actividad 
necrópsica.   
 
Realización de estudios complementarios: recogiendo aquí únicamente. 
13) se realizan 
14) no se realizan 
15) no consta. 
15) no queda recogido 
 
14)    Tanatorio 
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 Tipo de estudio: 
21) anatomo-patológico 
22) toxicológico 
23) anatomo-patológico y toxicológico 
24) otros (fundamentalmente incluyen biológicos o criminalísticos) 
25) no consta la naturaleza del estudio 
 
Resultados toxicológicos: de acuerdo con las sustancias detectadas. 
33) alcohol 
34) drogas (excluyendo alcohol) 
35) fármacos 
36) alcohol y drogas 
37) alcohol y fármacos 
38) drogas y fármacos 
39) resultado negativo 
40) no consta el resultado. 
 
 
5.2.4  RELATIVAS A LA MUERTE 
tentos de suicidio previos: 
17) conocidos 
18) no conocidos 
 
 
Documentos de “despedida”:      
8) encontrados 
9) no encontrados 
 












Suicidio por sumersión (lugar): 
1) mar 
otros 
o por intoxicación 
Tipo de  tóxico 
 
Suicidio por arma de fuego: 
arma corta 
arma de fabricación ”casera” 
no consta 
Suicidio por ahorcadura: 









16) no consta 
2) río 
3) pozo o pilón 
4) 
5) no consta 
 
Suicidi




Tipo de  arma 










Punto de sujeción del lazo 
árbol 
puerta o ventana 
cancha de baloncesto 
no consta 
5.3.  RESULTADOS RELATIVOS A LA FILIACIÓN 
 
 
5.3.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 





































































































5.3.3.  Edad en décadas. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




















































5.3.4. Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

























































































5.3.6. Comunidad autónoma de origen. Tabla de distribución de frecuencias 
























5.3.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 



















5.3.8. Municipio de origen del Partido Judicial de Cambados. Tabla de 
































5.4.1.  Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 























































5.4.2.  Intervalo horario. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 













0 a 7 horas
8 a 15 horas



































5.4.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



















































































































5.4.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

























































5.4.6.  Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



















































5.4.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



















































5.4.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 












































































 Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 


































 5.4.11. Existencia de patologías previas. Tabla de distribución de frecuencias 





























5.4.12. Antecedente de dependencia a sustancias de abuso. Tabla de distribución 





















5.5.  ACTIVIDAD AUTOPSICA 
 
 
5.5.1. Práctica de autopsia. Tabla de distribución de frecuencias (valores 




























5.5.2. ealización de estudios complementarios. Tabla de distribución de 











realización de pruebas complementarias
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5.5.3. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de 
ecuencias (valores absolutos y porcentuales). Representación gráfica en 



















































5.5.4. Resultados toxicológicos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 


















































5.6.    RELATIVOS A LA ETIOLOGÍA 
 
.6.1. Intentos previos de suicidio. Tabla de distribución de frecuencias (valores 























.6.2. Documentos de despedida. Tabla de distribución de frecuencias (valores 


















5.6.3. Mecanismo de producción. Tabla de distribución de frecuencias (valores 















































5.6.4. Suicidio por sumersión (lugar). Tabla de distribución de frecuencias 








































5.6.6. Suicidio por arma de fuego (tipo de arma). Tabla de distribución de 








arma de "fabricación casera"
Total
Frecuencia Porcentaje











5.7.1  CON EL SEXO 
 
 
Sexo – edad.   Medidas de centralización y dispersión.   
 
 
Valor medio (media estadística): 
Hombres: 39,03 años 
Mujeres: 56,13 años 
 
 
Valor más frecuente de edad (moda estadística) 




Edades mayor y menor (rango estadístico) 
Hombres: 14 - 89 años 




















































10 a 19 años
20 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 79 años





































0 a 7 horas
8 a 15 horas












































tabla de contingencia sexo-día de la semana
 

























5.7.2. CON LA DECADA 
 




4 2 2 3 11
40,0% 12,5% 25,0% 75,0% 28,9%
1 1 1 3
10,0% 6,3% 12,5% 7,9%
1 2 3
10,0% 12,5% 7,9%
2 4 4 10
20,0% 25,0% 50,0% 26,3%
3 1 1 5





10 16 8 4 38
100,0% 100,0% 100,0% 100% 100%
10-19 años
20 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 79 años
80 a 89 años
Total
0-7 h. 8-15 h. 16-23 h. n/c
INTERVALO HORARIO
Total
tabla de contingencia década-intervalo horario
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5.7.4. CON INTENTOS PREVIOS DE SUICIDIO 
 
 





































 Inten abla de contingencia. 
 
 























































































2 20 1 23







3 34 1 38







SI NO, N/C 3
DOCUMENTOS DESPEDIDA
Total






5.7.6.     CON  EL MECANISMO SUICIDA 


























tabla de contingencia- mec. suicida-sexo
 
 


















2 23 7 3 3


















Mecanismo suicida - Estación.  Tabla de contingencia. 
2 2
13,3% 5,3%
8 6 5 4 23
53,3% 60,0% 71,4% 66,7% 60,5%
2 3 2 7
13,3% 30,0% 28,6% 18,4%
2 1 3
13,3% 16,7% 7,9%
1 1 1 3
6,7% 10,0% 16,7% 7,9%
15 10 7 6 38








primavera verano otoño invierno
ESTACION
Total
tabla de contingencia  mec. suicida-estación del año
 
Mecanismo e contingencia. 
 
 suicida – Fase lunar.  Tabla d
1 1 2
50,0% 50,0% 100%
9 4 7 2 1 23







15 7 9 6 1 38







C. MENG. L. NUE. C. CREC. L. LLENA N/C
FASE LUNAR
Total












4 5 2 12 23
17,4% 21,7% 8,7% 52,2% 100%
1 4 2 7





5 13 2 18 38








Física Psíquica Fís.+Psíq. no,n/c
ENFERMEDAD PREVIA
Total






Mecanismo suicida – Resultados toxicológicos.  Tabla de contingencia. 
 
 
7 1 3 11











1 14 5 3 1 24























5.7.7.     CON EL LUGAR DE LA SUMERSION 
 
 









1 2 4 7




































Se incluye un apartado diferenciado para las muertes suicidas por ahorcadura. Su 
interé r el alto número de casos que esta forma de suicidio 
representa en todas la poblaciones, siendo la predominante en el partido judicial 
camb
iguen siendo válidas las palabras de gran médico legista Thoinot, fallecido en 1919, 
arse una muerte rápida, y de aquí que 
onstituya uno de los procedimientos mas usados en todos los países para quitarse la 
ida”. 
Por tanto, está justificado el estudio diferenciado de las distintas variables que 
afecta sta
 
Se om ue quedan recogidas al 
prese las
6.2.  RESULTADOS RELATIVOS A LA FILIACIÓN 
 
 
6.2.1. e distribución de frecuencias (valores absolutos y 
porcentuales). Representación gráfica en diagrama de sectores. 
 








n a e  forma suicida. 
ite la numeración de las variables objeto de estudio ya q
ntar   variables dentro del suicidio en general.  













































Estadísticos de la variable edad
 
6.2.3.  Edad e distribución de frecuencias (valores absolutos y 
porcentuales). Representación gráfica en diagrama de líneas. 
 
 

















































.2.4. Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

























































































6.2.6. Comunidad autónoma de origen. Tabla de distribución de frecuencias 


















.2.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 






























6.2.8. Municipio de origen en el Partido Judicial de Cambados. Tabla de 





























6.3.1. Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 
















































 (valores absolutos y 



























0 a 7 horas
8 a 15 h.
































.3.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

























































































































6.3.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y porcentuales)






















































6.3.6. Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y porcentuales). 





















































6.3.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 









































6.3.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 


























































 6.3.9. Lugar del fallecimiento. Tabla de distribución de frecuencias (valores 
























.3.10. Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 

































































.3.12. Antecedente de dependencia a sustancias de abuso. Tabla de distribución de 































6.4.1. Práctica de autopsia. Tabla de distribución de frecuencias (valores 











































6.4.2. Realización de estudios complementarios. Tabla de distribución de 

















6.4.3. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales). Representación gráfica en 


































6.4.4. Resultados toxicológicos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 
 


























































.5.1. Intentos previos de suicidio. Tabla de distribución de frecuencias (valores 



















6.5.2. Documentos de despedida. Tabla de distribución de frecuencias (valores 































6.5.3. Tipo de ahorcadura. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos 








































































6.5.5. Situación del nudo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos 


















.5.6. Punto de sujeción del lazo. Tabla de distribución de frecuencias (valores 6

















punto de sujección del lazo
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Sexo – edad.   Medidas de centralización y dispersión.   
 
 
Valor medio (media estadística): 
Hombres: 41,24 años 
Mujeres: 42,50 años 
 
 
Valor más frecuente de edad (moda estadística) 
Hombres: polimodal (23, 51) 
Mujeres: 18, 67 (dos únicos valores) 
 
 
Edades mayor y menor (rango estadístico) 
Hombres: 20 - 89 años 














































10 a 19 años
20 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años

















































0 a 7 horas
8 a 15 horas







































































































































































2 2 2 3 9











4 11 4 4 23









0-7 h. 8-15 h. 16-23 h. n/c
INTERVALO HORARIO
Total


































































































































































































6.6.6.     CON  TIPO DE AHORCADURA 
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2 5 2 9





2 2 1 5





7 11 5 23





























3 8 3 14


































5 7 3 15







7 11 5 23














6.6.7.     CON  LA SITUACION DEL NUDO 
 
 

























6.6.8.     CON  EL PUNTO DE SUJECCION DEL LAZO 
 
 


























































7.1.  INTRODUCCIÓN 
 
Constituyen el capítulo más numeroso dentro de las muertes violentas. De gran 
interés en su conocimiento desde un punto de vista preventivo. El profesor 
Castilla las define como “muertes en que la fuerza venida de fuera que las origina 
ha tenido lugar sin la intervención de voluntad humana alguna. Incluso puede 
deberse a fuerzas desbocadas de la Naturaleza” 
 
A su vez, el grupo más importante lo constituyen los accidentes de tráfico, en sus 
diferentes modalidades. 
 
En este capítulo se contemplan estas muertes de forma global, con independencia 
e un análisis pormenorizado separado de sus grupos más destacados. 
Para la clasificación general, utilizamos una modificación de la recogida en el 
CIE-9-MC, que se adapta a los hallazgos reales en la población y facilita al 
empo su cotejo con otros trabajos.   
 
 
7.2.  VARIABLES ANALIZADAS 











Edad: cuantificada en el número de años. 
 
Década de edad: para facilitar el tratamiento estadístico, y posteriores estudios 
comparativos, las edades se agrupan en décadas. 
57)  0 a 9 años 
58)  10 a 19 años 
59)  20 a 29 años 
60)  30 a 39 años 
61)  40 a 49 años 
62)  50 a 59 años 
63)  60 a 69 años 
64)  70 a 79 años 
65)  80 a 89 años 
66)  90 a 99 años 
67)  casos en que no es conocida. 
 




29) separado o divorciado (se recogen conjuntamente por su baja 
presentación individual). 
30) casos en que no llega a conocerse. 
Profesión: no se ha encontrado una clasificación que se adapte de forma completa 
a la población objeto de estudio. Las cuatro primeras categorías se corresponden 
con la clasificación que utiliza el Xunta de Galicia. El resto se han incluido para 
poder recoger la mayoría de los casos. Sin embargo, es de reseñar la baja 
frecuencia con que este dato aparece en los expedientes judiciales, o la forma 









51) situación de jubilación 
52) sus labores 
53) estudiante 
54) ninguna específica o no ha podido conocerse. 
 
Comunidad autónoma de origen: referida al lugar de nacimiento.  
96) Madrid 







104) Castilla- León 
105)  Navarra 
106)  La Rioja 
107)  País Vasco 
108)  Cantabria 
109)  Asturias 
112)  Canarias 
113)  procedencia no española 
114)  casos en que no ha quedado registrado.   
 
Provincia gallega de origen: se agrupa en las cuatro existentes. 




110)  Galicia 
111)  Ceuta y Melilla 
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 Municipio de origen. Limitado al partido judicial de Cambados.  
32) Cambados 




37) Ribadumia  
 
7.2.2.   RELATIVAS A LOS HECHOS 
 Intervalo horario: agrupación de horas para facilitar su estudio. 
18) 0 a 7 
19) 8 a 15 
20) 16 a 23 
21)  no consta 








41) no consta 
Día del mes. 
 
Mes: 
54)  enero 
55)  febrero 
 





56)  marzo 
57)  abril 
58)  mayo 
59)  junio 
60)  julio 
62)  septiembre 
63)  octubre 
64)  noviembre 
65)  diciembre 
66)  no consta 
Año:  abarcando la década objeto de estudio 1989-1998.  
47)  1990 
48)  1991 
49)  1992 
50)  1993 
51)  1994 
52)  1995 
53)  1996 
54)  1997 
55)  1998 






25) invierno  
26) no consta 
 
ase lunar:  
61)  agosto 
 
46)  1989 
F
 296
26) cuarto menguante 
27) luna nueva 
28) cuarto creciente 
30) no consta 
Carácter laboral: Queda deficientemente recogido en los expedientes, por lo que 
únicamente se han considerado como tales aquellos en que halla quedado 
acreditado de una manera suficiente.  
16) laboral 
17) no laboral 
18) no consta 
 
Lugar del fallecimiento: entendido como el sitio donde tiene ocurre la muerte, 
independientemente de su eventual traslado. 
36) vivienda (propia o ajena) 
37) agua (mar, río, pozo) 
38) local de trabajo 
39) vía pública 
40) campo o playa (caso de ahogamiento se recoge en el apartado 2) 
41) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
42) otros (sólo se especificaran en algunos tipos de muerte concreta, dada 
su baja presentación)  
 
ugar del levantamiento: realizado por la Comisión judicial o persona en quien 
delegue (con frecuencia el médico forense). 
38) local de trabajo 
39) vía pública 
40) campo o playa 
41) centro sanitario (hospital, sanatorio, centro de salud, centro privado) 
29) luna llena 
 
L
36) vivienda (propia o ajena) 
37) agua 
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42) otros (sólo se especificaran al estudiar tipos de muerte concreta, dado 
su baja presentación)  
 
Patologías previas: quedan registradas de forma deficitaria, por lo que se agrupan 
en grandes apartados.  
21) enfermedades físicas 
22) enfermedades psíquicas 
23) ambas 
24) no se conocieron durante la investigación 
 
ntecedentes de dependencia a sustanc s de abuso: se estudian independientes 
del anterior por su interés intrínseco. 
21) alcohol 
22) drogas de abuso (excluyendo alcohol) 
23) alcohol y drogas 
24) no existieron o no se conocieron durante la investigación 
.2.3.   ACTIVIDAD AUTOPSICA 
Práctica de examen autópsico: 
no se realizó 
18) no queda recogido 
 
Lugar donde se realiza la autopsia:     
 
17) Hospital Provincial de Pontevedra (servicio utilizado conjuntamente 
con el Departamento de Anatomía Patológica, por convenio llevado a 
cabo entre las delegaciones oficiales de Justicia y Sanidad 
18) Tanatorio 
19) Depósito del cementerio 






16) se realizó 
17) 
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Forenses intervinientes: participantes durante los 10 años de la actividad 
ecrópsica.   
ealización de estudios complementarios: recogiendo aquí únicamente. 
16) se realizan 
17) no se realizan 
18) no consta 
Tipo de estudio: 
26) anatomo-patológico 
27) toxicológico 
29) otros (fundamentalmente incluyen biológicos o criminalísticos) 
30)  no consta la naturaleza del estudio 
Resultados toxicológicos: de acuerdo con las sustancias detectadas 
41) alcohol 
42) drogas (excluyendo alcohol) 
43) fármacos 
44) alcohol y drogas 
45) alcohol y fármacos 
46) drogas y fármacos 
47) resultado negativo 
48) no consta el resultado 
.2.4.   RELATIVAS A LA ETIOLOGÍA
o de la clasif ación CIE-9-MC): 
19) Accidente de vehículos a m
20) Accidente de medio de transporte acuático 
21) Accidente de vehículos no clasificados en otros 

















27) Efecto del fuego y llamas 
28) Accidente por maquinaria 
29) Accidente por objeto que cae desde maquinaria 
30) Golpe por animal 
31) No consta 
 
ccidentes por sumersión. Lugar. 
1)    Mar 
2)    Río 
3)    Pozo/Pilón 
4)    Otros 
5)    No consta 
 
Accidentes por intoxicación. Tipo de tóxico de abuso: 
1)    Opiáceos 
2)    Cocaína 
3)    Alcohol 
5)    Otros 
 6)    No consta 
 
ccidentes por electrocución:       
oltaje de la fuerte 
             3) No consta 
Origen de la fuente: 
             1) Doméstica 
              2) Laboral 
              3) Otras 
 A
4)    Opiáceos y cocaína 
A
V
             1) Bajo voltaje 
             2) Alto voltaje 
 300
 Accidentes de tráfico: 
ugar que ocupaba el fallecido: L  
r o Conductor de tu ism  
o 
Conductor de moto o motocicleta 






Mecanismo del accidente: 










Ocupante en moto o motocicleta 
 






















úmero de fallecidos:N  
Uno 
Más de uno 
No consta 








7.3.  RESULTADOS RELATIVOS A LA FILIACIÓN 
 
 
7.3.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 






















































estadísticos de la variable edad
 
 
.3.3.  Edad en décadas. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
 
7





















































7.3.4. Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



























































































7.3.6. Comu bla de distribución de frecuencias 





























7.3.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 


























.3.8. Municipio de origen del Partido Judicial de Cambados. Tabla de 






























7.4.  RESULTADOS  RELATIVOS A LOS HECHOS 
 
 
7.4.1.  Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 






















7.4.2.  Intervalo horario. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 









0 a 7 horas
8 a 15 horas








INTERVALO HORARIO (nº de casos)












7.4.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




































































































































7.4.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




























































7.4.6.  Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 

























































7.4.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



















































7.4.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 


















































7.4.9. Carácter laboral de la muerte. Tabla de distribución de frecuencias (valores 

























7.4.10. Lugar del fallecimiento. Tabla de distribución de frecuencias (valores 






































 7.4.11. Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 


























 7.4.12. Existencia de patologías previas. Tabla de distribución de frecuencias 



















7.4.13.  Antecedente de dependencia a sustancias de abuso. Tabla de distribución 











antecedentes de dependencia a sustancias
de abuso
 




7.5.1. Práctica de autopsia. Tabla de distribución de frecuencias (valores 














































7.5.2. Realización de estudios complementarios. Tabla de distribución de 

















7.5.3. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales). Representación gráfica en 




































7.5.4. Resultados toxicológicos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 













































7.6. RELATIVOS A LA ETIOLOGÍA 
 
7.6.1. Tipo de accidente. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
porcentuales). Según la clasificación CIE-9-MC adaptada. Representación gráfica 


























































7.6..2. Accidentes por sumersión. Tipo. Tabla de distribución de frecuencias 
























































7.6.3. Accidente por intoxicación. Tipo de tóxico de abuso. Tabla de distribución 


















7.6.4. Accidente por electrocución. Voltaje. Tabla de distribución de frecuencias 


















7.6.5. Accidente por electrocución. Origen de la fuente. Tabla de distribución de 












origen de la fuente
 
 
7.7. RELACIONES BIFACTORIALES 
 
 
7.7.1.  CON EL SEXO 
 
Sexo – edad.   Medidas de centralización y dispersión.   
 
 
Valor medio (media estadística): 
Hombres: 38,75 años 
Mujeres: 46,03 años 
 
 
Valor más frecuente de edad (moda estadística) 
Hombres: polimodal (17, 27, 35 años) 
Mujeres: polimodal (62, 69, 73, 80, 85 años) 
 
 
Edades mayor y menor (rango estadístico) 
Hombres: 1 - 91 años 





















0 a 7 horas
8 a 15 horas











































0 a 9 años
10 a 19 años
20 a 29 años
30 a 39 años
40 a 49 años
50 a 59 años
60 a 69 años
70 a 79 años
80 a 89 años











































































































































44 44 3 9 100









2 2 2 6
2,9% 22,2% 11,8% 3,7%
13 10 2 2 27











66 69 9 17 161
















soltero casado viudo n/c
ESTADO CIVIL
Total









































































14 8 9 8 9 5 53





1 2 2 1 6
4,2% 13,3% 9,1% 9,1% 6,4%
1 2 1 4
6,7% 9,1% 7,7% 4,3%
5 4 5 1 1 16
20,8% 26,7% 22,7% 7,7% 11,1% 17,0%
1 1 1 3
4,5% 9,1% 11,1% 3,2%
1 1 2
4,2% 11,1% 2,1%
1 2 1 4





24 15 22 11 13 9 94






































 7.7.4.    CON LA DECADA DE EDAD 
 
 








Década de edad – Inte
3 5 2 1 11
27,3% 45,5% 18,2% 9,1% 100,0%
4 4 11 19
21,1% 21,1% 57,9% 100,0%
10 12 8 1 31
32,3% 38,7% 25,8% 3,2% 100,0%
7 10 9 2 28
25,0% 35,7% 32,1% 7,1% 100,0%
4 6 6 16
25,0% 37,5% 37,5% 100,0%
1 6 9 16
6,3% 37,5% 56,3% 100,0%
4 8 8 20
20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
1 3 1 5
20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
3 6 9
33,3% 66,7% 100,0%
1 1 1 3
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
2 1 3
66,7% 33,3% 100,0%
36 59 61 5 161
























0-7 h. 8-15 h. 16-23 h. n/c
INTERVALO HORARIO
Total






















23 24 18 35 100





1 1 3 5
20,0% 20,0% 60,0% 100,0%
1 2 3 1 7
14,3% 28,6% 42,9% 14,3% 100,0%
2 2 2 6
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
13 5 2 7 27











47 37 28 49 161

















































10 1 5 3 19





1 1 1 3
33,3% 33,3% 33,3% 100%
5 4 2 11





18 5 1 12 7 43




























































1 2 3 6
16,7% 33,3% 50,0% 100,0%
4 1 22 27











13 3 1 144 161


















física psíquica fís+psí. no/n.c.
ENFERMEDAD PREVIA
Total

































































tabla de contingencia t o de accip idente-sexo
 
 
















 8 14 20 16 13 8 11 2 4 1 3 100







1 1 2 1 2 7
3,2% 6,3% 12,5% 5,0% 22,2% 4,3%
1 1 1 1 2 6
3,6% 6,3% 5,0% 20,0% 66,7% 3,7%
2 4 5 4 1 3 6 1 1 27
18,2% 21,1% 16,1% 14,3% 6,3% 18,8% 30,0% 20,0% 11,1% 16,8%
2 1 1 4
6,5% 3,6% 5,0% 2,5%
1 1 1 3
9,1% 20,0% 11,1% 1,9%
1 2 2 5





11 19 31 28 16 16 20 5 9 3 3 161

















 0-9  10-19  20-29  30-39  40-49  50-59  60-69  70-79  80-89  90-99 n/c
DECADA
Total
































28 36 35 1 100





1 2 1 1 5
2,8% 3,4% 1,6% 20,0% 3,1%
1 3 3 7
2,8% 5,1% 4,9% 4,3%
3 1 2 6
5,1% 1,6% 40,0% 3,7%
3 11 12 1 27





1 1 3 5





36 59 61 5 161

















0-7 h. 8-15 h. 16-23 h. n.c.
INTERVALO HORARIO
Total






















19 16 9 10 12 25 9 100





1 1 1 1 1 5
7,7% 5,0% 4,3% 2,8% 5,9% 3,1%
2 1 2 2 7
6,9% 4,3% 8,7% 11,8% 4,3%
1 3 2 6
4,3% 15,0% 8,7% 3,7%
4 4 3 3 4 5 4 27
13,8% 17,4% 23,1% 15,0% 17,4% 13,9% 23,5% 16,8%
1 2 1 4
3,4% 10,0% 2,8% 2,5%
2 1 3
8,7% 5,9% 1,9%
2 1 2 5





29 23 13 20 23 36 17 161

















L M X J V S D
DIA DE LA SEMANA
Total




















23 29 21 27 100





2 1 1 1 5
40,0% 20,0% 20,0% 20,0% 100,0%
2 1 2 2 7
28,6% 14,3% 28,6% 28,6% 100,0%
1 1 1 3 6
16,7% 16,7% 16,7% 50,0% 100,0%
3 13 8 3 27
11,1% 48,1% 29,6% 11,1% 100,0%
1 1 2 4









36 49 37 39 161



















PRIM. VER. OTOÑO INV.
ESTACION
Total


















Se justifica su análisis individual respecto al conjunto de muertes violentas 
accidentales, por su elevado número de presentación, en ésta y otras poblaciones, 
y el interés preventivo que este tipo de muertes suscita. 
 
No se describe previamente las variables analizadas, pues quedaron recogidas en 
el capítulo de las muertes violentas accidentales. 
 
En su tipificación se han tenido en cuenta otras de estudios semejantes, que 
facilitan al tiempo los estudios comparativos. 
La clasificación del lugar que ocupaba el fallecido se ha adaptado de la recogida 
el cuarto dígito de la categorías E810 a 
819. 





.2.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
orcentuales). Representación gráfica en diagrama de sectores. 
 












































































































8.2.3.  Edad en décadas. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 















































distribución de frecuencias (valores absolutos y 









8.2.4. Estado Civil. Tabla de 
























































































8.2.6. Comunidad autónoma de origen. Tabla de distribución de frecuencias 





























8.2.7. Provincia gallega de origen. Tabla de distribución de frecuencias (valores 




















2.8. Municipio de origen del Partido Judicial de Cambados. Tabla de 





























Juzgado de inscripción del nacimiento  (partido
judicial de Cambados)
 
8.3. RESULTADOS  RELATIVOS A LOS HECHOS 
 
8.3.1. Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 

























8.3.2.  Intervalo horario. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 








0 a 7 horas
8 a 15 horas





















8.3.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 


















































bución de frecuencias (valores absolutos y 
 
 






































































3.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 










































































8.3.6.  Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 





















































8.3.7.  Estación del año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 




















































8.3.8.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 







































































 8.3.10. Lugar del fallecimiento. Tabla de distribución de frecuencias (valores 



































8.3.11.  Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 
















lugar del levantamiento judicial
 
 





















de frecuencias (valores absolutos y porcentuales).  






No o no consta
Total
Frecuencia Porcentaje








abla de distribución de frecuencias (valores 





































8.4.2. Realización de estudios complementarios. Tabla de distribución de 













realización de pruebas complementarias
 
 
8.4.3. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales). Representación gráfica en 





















































8.4.4. Resultados toxicológicos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 








































8.5. RESULTADOS  RELATIVOS A LA ETIOLOGÍA 
 
 
8.5.1. Lugar que ocupaba el fallecido. Tabla de distribución de frecuencias 
(valores absolutos y porcentuales). Según la clasificación CIE-9-MC adaptada. 






























































8.5.2. Mecanismo del accidente. Tipo. Tabla de distribución de frecuencias 















































































8.5.4. Vehículo que interviene en el atropello. Tabla de distribución de 





































8.5.5. Existencia de lesionados (independiente de los fallecidos). Tabla de 

















de fallecidos. Tabla de distribución de frecuencias (valores 






















8.5.7. Localización de la lesión principal. Tabla de distribución de frecuencias 
























8.6. RELACIONES BIFACTORIALES 
 
Sexo – edad.   Medidas de centralización y dispersión.   
 
 
Valor medio (media estadística): 
Hombres: 36,90 años 
Mujeres: 38,47 años 
 
 
Valor más frecuente de edad (moda estadística) 
Hombres: 17 años 








Edades mayor y menor (rango estadístico) 






Mujeres: 3 - 85 años 
 
 












0 a 7 horas
8 a 15 horas
































































































































































8.6.2. CON EL ESTADO CIVIL 
 
 


































Década de edad – Intervalo horario. Tabla de contingencia. 
 
 
2 4 1 1 8
25,0% 50,0% 12,5% 12,5% 100,0%
3 4 7 14
21,4% 28,6% 50,0% 100,0%
9 7 4 20
45,0% 35,0% 20,0% 100,0%
5 7 4 16
31,3% 43,8% 25,0% 100,0%
3 5 5 13
23,1% 38,5% 38,5% 100,0%
1 2 5 8
12,5% 25,0% 62,5% 100,0%
2 4 5 11









28 36 35 1 100























0-7 h. 8-15 h. 16-23 h n.c.
INTERVALO HORARIO
Total

























3 1 2 1 7
42,9% 14,3% 28,6% 14,3% 100,0%
4 1 2 7







10 1 5 3 19




















































































































5 1 2 8











10 1 5 3 19
















































Estado de la calzada – ubicación del fallecido.  Tabla de contingencia. 
 
 
8 5 10 23
34,8% 21,7% 43,5% 100,0%
3 3 10 16
18,8% 18,8% 62,5% 100,0%
13 3 14 30











34 11 55 100
















ESTADO DE LA CALZADA
Total



























10 5 16 31
32,3% 16,1% 51,6% 100,0%
10 2 10 22
45,5% 9,1% 45,5% 100,0%
3 2 5 10





1 1 1 3
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
11 11
100,0% 100,0%
34 11 55 100















ESTADO DE LA CALZADA
Total








































14 1 7 1 7 1 31
45,2% 3,2% 22,6% 3,2% 22,6% 3,2% 100%
12 2 2 2 4 22
54,5% 9,1% 9,1% 9,1% 18,2% 100%
3 1 1 1 4 10
30,0% 10,0% 10,0% 10,0% 40,0% 100%
2 1 3
66,7% 33,3% 100%
7 2 2 7 2 20
35,0% 10,0% 10,0% 35,0% 10,0% 100%
2 1 3
66,7% 33,3% 100%
5 1 5 11
45,5% 9,1% 45,5% 100%
45 4 12 7 1 27 4 100
























LOCALIZACION DE LAS LESIONES
Total




























6 1 5 1 9 1 23
26,1% 4,3% 21,7% 4,3% 39,1% 4,3% 100%
8 2 2 1 2 1 16
50,0% 12,5% 12,5% 6,3% 12,5% 6,3% 100%
19 1 2 3 5 30







7 2 2 5 2 18
38,9% 11,1% 11,1% 27,8% 11,1% 100%
2 1 3 6
33,3% 16,7% 50,0% 100%
45 4 12 7 1 27 4 100

























LOCALIZACION DE LAS LESIONES
Total








9.  MUERTES ACCIDENTALES POR SUMERSION 
Las muertes por sumersión tienen lugar en un medio líquido, interviniendo 
 
ertes accidentales en 
oblaciones costeras, como la que es objeto del presente estudio.  






diversos mecanismos en la producción de la muerte. 
Adquiere una importancia especial dentro de las mu
p
 
No se describen previamente las variables analizadas, pues 



















.1.1. Sexo. Tabla de distribución de frecuencias (valores 






































































9.1.3.  Edad en décadas. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 



























































Estado Civil. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 


















































































































































9.1.8. Municipio de origen del Partido Judicial de Cambados. Tabla de distribución de 

























9.2.  RESULTADOS RELATIVOS A LOS HECHOS 
 
9 2.1.  Hora de fallecimiento: Tamaño de la muestra. Medidas de centralización. 























9.2.2. Intervalo ho  de dist n de frecuencias (valores absolutos 








0 a 7 horas
8 a 15 horas


























9.2.3.  Día de la semana. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
























































Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 
 




































































9.2.5. Mes. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 


































































9.2.6.  Año. Tabla de distribución de frecuencias (valores absolutos y 









































































































.  Fase lunar durante los hechos. Tabla de distribución de frecuencias 





















































 distribución de frecuencias (valores 































9.2.10.  Lugar del levantamiento de cadáver. Tabla de distribución de frecuencias 
















































































antecedentes de dependencia a sustancias
de abuso
 
9.3.  ACTIVIDAD AUTOPSICA 
 
 
9.3.1. Práctica de autopsia. Tabla de distribución de frecuencias (valores 






















































9.3.2. Realización de estudios complementarios. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales). Representación gráfica en 




































9.3.3. Tipo de estudios complementarios practicados. Tabla de distribución de 
frecuencias (valores absolutos y porcentuales). Representación gráfica en 


















































 de frecuencias (valores 



























































9.4.    RELATIVOS A LA ETIOLOGÍA 
 
 





































































9.5.1.  CON EL SEXO 
 
 




Valor medio (media estadística): 
Hombres: 41,35 años 
Mujeres: 37,12 años 
 



















Valor más frecuente de edad (moda estadística) 
Hombres: 63 años 
Mujeres: misma frecuencia en los 6 casos 
 
 
Edades mayor y menor (rango estadístico) 
























































































0 a 7 horas
8 a 15 horas
























































































































9.5.2. CON EL ESTADO CIVIL 
 
 









































1 2 2 5
20,0% 40,0% 40,0% 100%
2 1 1 4





1 3 2 6





3 11 12 1 27
11,1% 40,7% 44,4% 3,7% 100%











































9.5.4.    CON LOS RESULTADOS TOXICOLOGICOS 
 
 
























































9.5.6.    CON EL LUGAR DE LA SUMERSION 
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5,6% 25,0% 50,0% 11,1%
1 2 1 4
25,0% 66,7% 50,0% 14,8%
3 1 1 5
16,7% 25,0% 33,3% 18,5%
4 4
22,2% 14,8%
18 4 3 2 27









mar río pozo/p. otros
LUGAR DE SUMERSION
Total
















































3 1 1 5
16,7% 33,3% 50,0% 18,5%
2 1 3
11,1% 33,3% 11,1%
18 4 3 2 27












mar río pozo/p. otros
LUGAR DE SUMERSION
Total





















1 1 1 3
5,6% 33,3% 50,0% 11,1%
10 3 13
55,6% 75,0% 48,1%
5 2 1 8
27,8% 66,7% 50,0% 29,6%
2 1 3
11,1% 25,0% 11,1%
18 4 3 2 27






mar río pozo/p. otros
LUGAR DE SUMERSION
Total




















8 2 1 11
























1.  MUERTES JUDICIALES 
  
  
Se han estudiado en primer lugar de forma global las muertes judiciales, para 
posteriormente desglosar su análisis en diferentes capítulos, de acuerdo con la 




En los 10 años de actividad médico legal, entre  1989 y 1998, se contabilizan un total 
de 278 casos de muerte judicial. Lo que supone una frecuencia media anual de 27,8 
casos/ año, y una tasa media anual (tasa de incidencia) de 51,72 casos/100.000 
habitantes/ año. Siendo 1996 el año que menos casos registró, 41 (14,7 %), y el 





El sexo predominante de los fallecidos ha sido el masculino, en un 78,4% de los 
casos, representando el femenino el 21,6%. Lo cual es concordante con las diversas 
series judiciales consultadas. 
 
Esta proporción, significa que por cada fallecimiento de una mujer, han acaecido 
3,62 en varones. Esta relación se mantiene en las diferentes forma etiológicas de 
muerte, de la manera siguiente: en las muertes naturales 4:1, en el conjunto de las 
muertes violentas 3,5:1, en los suicidios 3,73:1, en las muertes accidentales 3,6:1, y 
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en los accidentes de tráfico 4,8:1. No es valorable en los homicidios, por la baja 
incidencia de éstos (4 en total). 
 
La preponderancia masculina es pues manifiesta, y se ha observado en todas las 
series, españolas y extranjeras, consultadas. 
  
Así, en el IAF de Cartagena [5-7] en los años 1994, 1996 y 1998  resultaron las 
frecuencias siguientes: 
  
 1994: hombres: 81,13% - mujeres: 18,87% 
 1996: hombres: 77,70% - mujeres: 22,30% 
 1998: hombres: 79,00% - mujeres: 21,00% 
  
Por su parte, en el IAF de Badajoz [18] entre 1990-1995 los varones concentraron el 
76,88% de los fallecimientos,  y las mujeres el 23,12%. 
  
En Granada [16], los porcentajes ofrecen un 70,02 % de varones y un 29,98% de 
mujeres. 
parece un 71,6% de hombres y 
28,4% de mujeres, así como el estudio de Arroyo [43] sobre Madrid con un 70% de 
varones y un 30% de mujeres.   
  
Gómez [14] contabiliza en Alcalá un 81,23% de varones y un 18,76% de mujeres. 
  
En un estudio [49] limitado a las muertes de menores de 18 años, autopsiados en el 
IAF de Zaragoza, también los varones fueron mayoría, con un 67,47%, mientras el 
sexo femenino supuso un 32,52%. 
  
Los varones fueron el 73,61%, y las mujeres el 26,39%, en el IAF D. Orfila, en 
Palma de Mallorca [15]. 
  
En el Partido de Lliria, Fenollosa [8]contabiliza un 77,6% de varones y un 22,4% de 
mujeres. Dicho autor cita también el estudio de Verdú [42] sobre la ciudad de 
Valencia, que abarca un periodo de 24 años, donde a
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n la tabla adjunta se exponen algunas de las proporciones señaladas: 
  
E
 81,13  18,83
 77,70  22,30
 79  21
 76,88  23,12
 70,02  29,98
 73,61  26,39
 77,6  22,4
 71,6  28,4
 70  30
 81,23  18,76
 67,47  32,52













% hombres % mujeres







La edad media ha resultado 44 años (44,03 en sistema decimal), si bien la más 
frecuente ha sido los 31 años, con un rango de edades desde menores de 1 año hasta 
los 94 como edad máxima. 
  
En su examen según el sexo, la más frecuente en el varón se mantiene en los 31 
años, con un rango entre los 1 y 91 años, mientras en la mujer es notablemente más 
alta, también en concordancia con otras series, con una moda estadística de 73 años, 
y un rango entre menos de 1 año y 94 años. 
Si agrupamos las edades en décadas, la más frecuente corresponde a los 20 a 29 años 
(18%), seguida de los 60 a 69 años (16,2%), con la frecuencia más baja para los 




Igualmente por décadas varía su presentación por sexos, de forma que en los varones 
la más usual ha sido los 20 a 29 años, seguida de los 60 a 69 y en similar proporción 
los 30 a 39. Mientras, en la mujer la presentación más numerosa se advierte en la 
década 50 a 59, seguida de los 60 a 69 años. 
  
En el IAF de Cartagena [5], en el año 1994, las décadas de más alta presentación 
fueron los 31-40 y 61-70 años (16,98% cada una) seguidas de los 21-30 años 
(14,47%). En el año 1996 [6], igualmente es más frecuente la década 61-70 años 
 incidencia se recoge entre 
los 20-30 años (22,61%), seguida de los 10-20 años (13,73%), los 60-70 años 
(13,04%), y los 30-40 años (12,76%). Sin embargo, la observación diferenciada por 
sexos muestra una evolución diferente, siendo más frecuente para los varones los 20-
30 años y los 30-40 años, mientras en la mujer lo fueron los 60-70 y  70-80 años. 
 
En la muestra judicial barcelonesa [36] en el examen entre los años 1989 y 1991, la 
mayor presentación aparece entre los 71 y 80 años ((16,92%), seguida de los 61-70 
años (16,11%) y los 21-30 años (15,81%). Mientras, en el cómputo conjunto de los 
años 1994 y 1995 la más alta se sitúa entre los 61-70 años (17,55%) seguida de los 
71-80 años (13,68%) y los 51-60 años (12,54%). 
  
En la mencionada población valenciana de Lliria [8] las edades más frecuentes han 
estado entre los 15 y 30 años (23,1%), seguido de los 61-75 (22,6%), los 46-60 
(19,3%) y los 31-45 años (15,5%). 
  
Por otra parte, en Alcalá de Henares[14] las décadas más frecuentes fueron los 20-29 
años (23,7%), seguidas de los 50-55 años (15,28%), los 30-39 años (14,11%) y los 
40-49 años (13,15%). 
  
En la tabla adjunta se exhiben algunos de los valores reseñados: 
 
(19,59%), seguida de los 31-40 años (17,57). Y nuevamente, en el año 1998 [7], la 
década 61-70 es la preferente (20%), seguida de los 31-40 años (18,50%). 
  
También por décadas, en el IAF de Badajoz [18] la mayor
 414
 20-29  60-69
 31-40/61-70  21-30
 61-70  31-40
 61-70  31-40
 20-30  60-70
 71-80  61-70
 61-70  71-80
 15-30  61-75









Alcalá de H., 1985-89
Intervalo 1º Intervalo 2º







De forma diferenciada según el sexo, las proporciones permanecen similares en 
ambos, siendo más frecuente el estado de casado seguido por el de soltero. La 
inferencia estadística Chi-cuadrado, únicamente valorando las categorías de casado y 
soltero (el resto son muy escasas y dan un resultado impreciso), concluye: 
  
N (muestra): 243 casos 
Chi-cuadrado: 3,540 (2 g.l) 
p = 0,170 (p >0,05). 
por tanto, sin significación estadística con límites del 95 %. 
  
icidios (42,1%), los 
accidentes de tráfico (44 %), y los homicidios (50 %). 
 
El Estado Civil es asimismo concordante con otras poblaciones judiciales. Ocupando 
el primer lugar los casado, que agrupan el 43,5% de los casos, seguido de los 
solteros en el 37,4%, y a gran distancia los viudos con el 6,5%. 
En todas las formas de muerte judicial ha predominado el estado de casado, o el de 
casado y soltero en la misma proporción. Así, en las muertes naturales, los casados 
son el 45,3 %, en las violentas el 42,9 % y en las accidentales el 42,9 %. Mientras, en 
igual proporción que los solteros, se registran en los su
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 Fenollosa [8], de forma análoga, contabiliza una mayor proporción de casados, que 
comprenden el 44%, seguido de solteros en el 39,9% y los viudos en un 13,1%. 
  
También Gómez [14] observa un 47% de casados, seguido de solteros en un 39%, 





Con respecto a la profesión, la deficiente recogida de este dato en los expedientes 
judiciales impide su estudio estadístico, ya que en el 68% de los casos no queda 
reflejada. Entre los casos en que sí se recoge, predomina el sector de la pesca (6,5%), 
seguido de la industria y construcción (4,3%), en lógica relación con la tradición 
marinera de la zona. 
 
Es de reseñar, con estas premisas, la mayor presentación de la pesca (7,9 %) en las 
formas violentas; de la situación de jubilado (5,3 %) en las naturales; de la 
construcción (7,9 %) en las suicidas; de la pesca (9,3 %) en las accidentales; e 
igualmente de la pesca (7 %) en los accidentes de tráfico. 
  
n Lliria [8] la mayor proporción corresponde a los jubilados (29%), seguido de 
trabajos de agricultura (16%). 
  
En Alcalá de Henares [14] la profesión más frecuente se recoge como “empleados” 




La procedencia geográfica de los fallecidos muestra un resultado esperado. De forma 
que la mayoría son originarios de la comunidad autónoma gallega (86%), siendo 
escasa y muy repartida en las otras. A su vez, entre las provincias gallegas, prevalece 




Considerando de forma restringida los fallecidos con inscripción del nacimiento en 
los municipios que integran el Partido judicial cambadés, las frecuencias se hallan 
repartidas, si bien hay que valorar también la diferente población de cada uno de 
ellos, ocupando el primer puesto Cambados, con el 23,4% de los fallecidos, seguido 
por Sanxenxo con el 22,9%. 
 
Asimismo, en los fallecidos de etiología natural el municipio más representado 
resulta Sanxenxo (34,1 %), en las muertas violentas Cambados (26 %), en los 
suicidios Cambados (27,8 %), en las accidentales Cambados (25,5 %), en los 
accidentes de tráfico Cambados (26,4 %) y en los homicidios Meaño (100 %, 1 
caso). 
 
A su vez, la autonomía gallega es la mayoritaria en todas las formas etiológicas, 
correspondiendo el valor más bajo a las muertes naturales, con el 77,3 % de la 
muestra, y el mayor a los suicidios, donde son gallegos el 94,7 %. Se excluye valorar 
los homicidios por su baja incidencia. Se resume en la siguiente tabla: 
 
Galicia 86% Ponte. 94,6% Cambados 23,4 %
Galicia 77,3% Ponte. 93,1% Sanxenxo 34,1%
Galicia 89,2% Ponte. 95% Cambados 26%
Galicia 75% Ponte. 100% Meaño 100%
Galicia 94,7% Ponte. 100% Cambados 27,8%
Galicia 88,2% Ponte. 93,7% Cambados 25,5%













e ha realizado al respecto la prueba Chi-cuadrado para ver la significación 
estadística entre el juzgado de origen y la etiología de la muerte, exceptuando los 
puestos de homicidio por su baja presentación. Resultando: 
  




Chi-cuadrado: 11,046 (11 g.l.) 
p = 0,354 (p> 0,05) 
por tanto sin significación estadística. 
  
 
DATA DE LA MUERTE 
 
La hora de fallecimiento preferente ha sido las 12 horas, con un rango que abarca 
prácti ibles del día, y una media estadística (sistema decimal) de 
12,42 horas. 
  
Agrupadas las horas en intervalos de ocho, el más observado ha sido entre las 8 y las 
15 horas (38,5%). 
  
Su análisis diferenciado según el sexo da igualmente, en ambos, el mismo orden de 
frecuencia de intervalos: 8 a 15 horas, seguido de las 16 a 23, y en último lugar entre 
las 0 y 7 horas. Se ha realizado la prueba Chi-cuadrado, siendo: 
  
N (muestra): 260 
p = 0,327 (p> 0,05) 
por tanto sin significación estadística con límites de confianza del 95 %. 
  
Igualmente, se ha llevado a cabo el estudio diferenciado del intervalo horario según 
la década de edad. La proporción de casos resultada entonces variable, aunque sin la 
suficiente dispersión, siendo la Chi-cuadrado (exclusión de las categorías 0-9 años y 
90-99 años por su baja frecuencia): 
N (muestra): 243 casos 
Chi-cuadrado: 22,033 (14 g.l.) 
p = 0,078 (p> 0,05) 
 
camente todas las pos
Chi-cuadrado: 2,238 (2 g.l.) 
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Si se observa la frecuencia de los intervalos teniendo en cuenta la etiología de la 
muerte, "p" resulta aún mayor. Siendo la inferencia estadística (se excluye la 
categoría homicidio por baja frecuencia): 
  
N (muestra): 256 
hi-cuadrado: 5,665 (4 g.l.) 
p = 0,226 (p> 0,05) 
sin significación estadística 
 
ás elevado corresponde al viernes-sábado-domingo-lunes. 
  
Su análisis diferenciado según el sexo, no muestra significación estadística: 
  
N (muestra): 277 
Chi-cuadrado: 6,229 (6 g.l.) 
p = 0,398 
 
Tampoco se encuentra diferencia estadística en la observación comparada del día 
semanal según la forma etiológica de muerte, resultando (se excluye la categoría 
homicidio): 
  
N (muestra): 273 
Chi-cuadrado: 20,276 
p = 0,062 
  
 bien la presentación más alta en las muertes naturales es el lunes, en las suicidas el 
miércoles y en las accidentales el sábado. 
 En el IAF de Cartagena, los días más frecuentes han sido: 1994 [5]: martes 
(24,53%), y lunes (16,35%). En 1996 [6] lunes (25,68%) y domingo (15,54%). 
  
C
El día de la semana con más fallecimientos ha sido el lunes (20,5%). En su estudio 
por períodos, el m
si
Mientras, en 1998 [7] fue el miércoles (20,5%), seguido en igual proporción (15%) 
por el sábado y el domingo. 
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En Alcalá de Henares[14] el día más frecuente resultó el sábado (19,53%), seguido 
del viernes (16,44%), el domingo (13,73%), el jueves (13,15%), el miércoles 
(12,76%), el martes (11,79% y finalmente el lunes (11,60%). 
 
El día del mes en la muestra cambadesa aparece muy repartido, siendo el más 
frecuente el día 24. 
Atendiendo a los meses más comunes, han sido éstos agosto (14,3%) y julio 
(12,6%), y el más bajo febrero (4%). 
  
Por períodos mensuales, el más usual corresponde a junio-julio-agosto, seguido de 
octubre-noviembre. Destaca pues la alta presentación en los meses de verano, con 
influencia del aumento de la población "de hecho" que se registra durante este 
periodo vacacional, con notable afluencia del turismo. 
  
El estudio de la prueba Chi-cuadrado respecto a unos valores teóricos esperados 
iguales para todos los meses resulta: 
   
N (muestra): 277 
Chi-cuadrado: 34,870  (11 g.l.) 
p =  0,000 
 
por tanto, significativo para unos límites de confianza del 99 %. 
 
La distribución estacional, de cuerdo con lo reseñado según los meses, revela el 
mayor porcentaje en verano (29,9%), y el menor en invierno (21,2%). 
  
El estudio diferenciado por sexos muestra sin embargo una mayor presentación para 
los varones de la estación veraniega, mientras en la mujer se muestran con igual 
frecuencia la primavera y el otoño, seguidos a escasa distancia por el verano. 
  




N (muestra): 278 
Chi-cuadrado: 8,050 (3 g.l.) 
p = 0,045 (p < 0,05, p > 0,01) 
  
El estudio de la mortalidad por meses en el IAF de Cartagena [5] [6] [7], entre los 
MESES % 
por tanto sí hay significación estadística para unos límites de confianza del 95 %, si 
bien no suficiente si los límites se establecen para el 99%. 
  
años 1990 y 1998 ofrece los siguientes resultados, por orden de frecuencia: 
  
Julio 13,78 
Agosto  13,24 
Junio  9,5 
Diciembre  7,8 
Marzo  7,67 
Abril  7,6 
Noviembre  7,4  
Septiembre  7,2 
Mayo  6,99  
Enero  6,65 
Octubre  6,52 
Febrero  5,57 
  
 
Coincidente, pues, e resenta  los meses veraniegos. 
  
Análogamente, en Valencia [17] el mes de preferencia fue agosto, con el 10,70% de 




















Mensualmente, en el IAF de Barcelona [36], entre los años 1989 y 1995 (excluyendo 
1992 en el que no se ha tenido acceso a este dato) el mes con mayor número de 
























También el mes de enero fue el que registró mayor incidencia en el IAF de San 


































Respecto a la distribución estacional en  muestra resulta: Invierno (27,41%), 
Primavera (24,43%), Otoño (24,23%) y Verano (23,93%). 
  
 esta

















Por su parte, el partido judicial de Alcalá de Henares (Madrid), entre 1985-1989 [14] 
registra: 
 MESES % 
Diciembre  11,02 
Julio  10,83 











Y por estaciones, e a població vierno (27%), Verano (26%), Otoño 
(24%) y Primavera (
  
lgunos de los datos referidos se contemplan en la tabla siguiente: 
 
n la mism n: In
23%). 
A
 julio - agosto - junio
agosto - julio - marzo
agosto - enero - abril
diciembre - enero - agosto
enero - diciembre - mayo
abril - enero - diciembre
julio - marzo - agosto










Distribución mensual (tres primeros mese




n la citada muestra de Zaragoza [49] el verano fue la estación predominante, en el 
34,94% de los casos 
  




porcentaje en cuarto menguante (29,9%) y menor en cuarto creciente (21,6%). 
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En el análisis al respecto diferenciado por sexos tampoco las diferencias entre ambos 
aparecen significativas, con unos resultados de: 
  
N (muestra): 277 
Chi-cuadrado: 3,825 (3 g.l.) 
p = 0,281 (p > 0,05) 
 
Igualmente, se ha considerado el registro lunar según la existencia de patologías 
previas, dada la creencia popular sobre un aumento de la mortalidad en la fase de 
luna llena, no encontrándose tampoco diferencia significativa: 
  
N (muestra): 271 
Chi-cuadrado: 8,270 (6 g.l.) 
> 0,05) 
  
ente, también sin diferencia estadística significativa, se han analizado las 
muertes según su etiología en relación con la fase lunar, exceptuando la categoría de 
homicidio (baja frecuencia) dando como resultado: 
p = 0,224 (p > 0,05) 
LUGAR DEL FALLECIMIENTO  
Han sido escasos los fallecimientos que han podido relacionarse de una forma clara 
on la actividad laboral (7,9%)l fundamentalmente por ocurrir durante la realización 
o predominantemente la vía pública (39,9%), 
guido de la vivienda (31,3%). Más en relación el primero con las muertes 
accidentales, y el segundo con las muertes naturales y los suicidios. 
  








de la misma, o durante el trayecto a la misma "in itinere". 
  
El lugar del fallecimiento ha sid
se
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Lógicamente el lugar del levantamiento varía, en tanto el cadáver puede haber sido 
desplazado ya a un centro sanitario, resultando de hecho éste el sitio preeminente, en 
l 42,8% de los casos. 
  
En Alcalá [14] los lugares más frecuentes fueron análogamente la carretera (32,30%) 
 la vivienda (31,91%). 
PATOL
  
l registro de las patologías previas ha resultado mayoritariamente, en el 67,3% de 
s, negativo (es decir, o bien no existían, o no se conoció durante la 
investigación judicial).Predominando, en los supuestos positivos, las enfermedades 
nserva el orden referido, si bien varían las 
roporciones. El estudio estadístico de la Chi-cuadrado, sin incluir los casos con 
negativos 
uestra: 
Chi-cuadrado: 6,355  (1 g.l.) 
 = 0,12  (p > 0,05) 
diado su relación con las sustancias de abuso en los estudios de 
toxicología, sin embargo es muy pequeña la muestra para sacar conclusiones, 










físicas, en el 23,7%, seguido de las psíquicas en el 6,8% únicamente. 
  
Su estudio diferenciado por sexos co
p
patologías física y psíquica al tiempo (escasa frecuencia) y los casos 
m
  
N (muestra): 85 
p
 es decir, sin significación estadística con límites de confianza del 95%. 
 
Se ha estu
habiéndose detectado en los casos positivos únicamente alcohol. 
 





s casos, aunque en clara relación con el tipo 
e muerte, de forma que en las muertes homicidas se llevó a cabo en todas, en las 
suicidas en el 89,5%, en las naturales en el 69,3%, y en las accidentales únicamente 
en el 50,9%. Lo que se relaciona lógicamente con la profundidad y precisión de 
estudio que exige cada una de ellas. 
  
e hecho, en el estudio de la Chi-cuadrado esta diferencia resulta evidente 
Chi-cuadrado: 20,310 (2 g.l.) 
e realizaron en el Hospital Provincial prácticamente todas (95,9%), desde el 
establecimiento del convenio entre las consejerías de Justicia y Sanidad. 
  
an sido hasta 17 los forenses contabilizados que han participado en las actividades 
 determinado por falta de 
disponibilidad de perito oficial. 
Gómez [14] registra la práctica de autopsia en el 45,06% de las ocasiones.  
Los estudios complementarios se realizan en el 41%, si bien, considerando sólo los 
eva al 64%. Estudios que han sido 
fundamentalmente toxicológicos de forma exclusiva, seguido de toxicológicos y 
patológicos al tiempo. 
édico legal, revela que el resultado fue 
La autopsia se practicó en el 61,9% de lo
d
D
(eliminando la categoría homicida): 
  
N (muestra): 268 
p = 0,00  (p < 0,001) 




tanatológicas, clasificándose a  otros 8 como facultativos sin relación con la 
Administración de Justicia, que actúan en un momento
  
casos que fueron autopsiados, se el
  
El resultado de los análisis toxicológicos muestra esencialmente resultados negativos 
(36%) y casi en la misma proporción presencia de alcohol (34%). El estudio 
diferenciado según la etiología m
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esencialmente negativo en las muertes naturales, predominando el alcohol en las 





La etiología más co muerte judicial  la accidental (57,9%), seguida de 
la natural (27%), la suicida (13,7%) y la homicida (1,4 %). La comparación 
pormenorizada con ries judiciales iza en el capítulo de las muertes 
violentas. 
  
e forma global, en Cambados las muertes violentas agrupan el 73 % de los 
l (2,70:1). 
cia de formas violentas en Badajoz, 
con una proporción de 5,58:1, y la menor en Alcalá de Henares, con 0,78:1. 
n el IAF de Cartagena, examinando los años 1994, 1996 y 1998 [5-7] las 
2% 
 1998: natural: 32,50% - violenta: 67,50% 
0 y 1995, las muertes naturales fueron el 
5,59%, frente a las violentas en un 84,81%. 
  
A su vez, en Valencia [17], entre los años 1989 y 1997 las formas naturales 
conforman el 39,54% y las violentas el 60,46%. 
  
La muertes judiciales en Barcelona [36] correspondieron, entre 1989 y 1998, a un 
48,94% de media las naturales, y un 51,05% las violentas.  
OGÍA DE LA MUERTE 
mún de  ha sido
otras se  se real
D
fallecimientos, y las muertes naturales el 27 %. Lo que representa 2,70 muertes 
violentas por cada una natura
 
En este sentido, se han analizado otras publicaciones españolas, que se recogen en la 
tabla adjunta; encontrándose la mayor inciden
  
E
proporciones de muertes natural y violenta se mostraron: 
 1994: natural: 33,33% - violenta: 66,66% 
 1996: natural: 33,78% - violenta: 66,2
En el IAF de Badajoz [18], entre 199
1
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 Entre los años 1991 y 1998, en el IAF de Granada [16], la etiología natural agrupó el 
34,88%, y  un 65,12% las violentas. 
  
Con otros resultados, en el IAF Profesor Orfila (Palma) [15] las proporciones fueron 
de 55,87% de muertes naturales, frente a un 44,13% de violentas. 
  
En Lliria [8] las muertes violentas aparecieron mayoritarias, en el 73,8% de las 
ocasiones, y las naturales en el 26%. En el mismo trabajo, se citan asimismo otras 
muestras como la de Verdú [44], que indica un 82,4% de formas violentas y un 
17,5% de naturales; la estadística del IAF de Sevilla (1990-1994) con un 78,5% de 
violentas y 22,5% de naturales; el Partido de Alcoy (Alicante) [46], con igual 
roporción que la anterior; o el estudio de Arroyo en Madrid (1980-1985) [43] con 
En el partido de Alcalá de Henares [14] Gómez, entre 19895 y 1989 describe un 
75% de formas viole  25% de natura
  
En Zaragoza, entre s de 18 años [49], fueron muertes violentas en el 90,7% 
de los casos y naturales en el 9,24%. 
  
En otro estudio, se recoge la evolución de muertes en el Partido judicial de 
Málaga, entre los años 1986 y 1995 [53], registrando un 64,37% de formas naturales, 
uertes violentas. 
En las Memorias del IAF de Valladolid, correspondientes a 1974 [51], las muertes 
n otro trabajo, sobre las actividades en el IAF de Valencia [52] en 1974, se 
 los hallazgos mencionados: 
p
un 62,5% de muertes violentas y un 37,47% de formas naturales. 
  
ntas y un les. 
menore
 las 
y un 35,63% de m
naturales conforman el 15,48% y las violentas el 84,52%. 
  
E
manifestaron un 16,46% de formas naturales, y un 83,54% de violentas. 
  































un periodo de 30 años, registra un 67% de 
(Carolina del Sur) [48], si bien es un 
e (Japón) [50], 
uertes naturales son un solamente el 6,40%, mientras las 
uertes 
uertes violentas. 
   
El análisis de la etiología según sea el sexo, en Cambados, revela unas proporciones 
ilares de formas etiológicas. La prueba Chi-cuadrado resulta: 
 N
 
La serie de Adelson et al [54], sobre 
muertes naturales. 
  
En el año 1990, en la ciudad de Charleston 
estudio que abarca la totalidad de la población (no exclusivamente judicial), las 
muertes naturales son el 91,48%, frente a únicamente un 8,52% las violentas. 
  
En el Departamento de Medicina Leal de la Universidad de Kurum
entre 1963 y 1987 las m
violentas suman un 93,60%. [50] 
  
En un análisis reducido a las muertes de intervención forense en supuestos de 
enfermos esquizofrénicos (1994-1996), Chute [1] describe un 58% de m
naturales, y un 42% de m
muy sim
  
 (muestra): 278 
 Chi-cuadrado: 2,028 (3 g.l.) 
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 p = 0,567 (p > 0,05) 
l estudio respectivo de las formas etiológicas atendiendo a la década de edad, sí va 
ar marcadas diferencias, con un aumento lógico y paulatino de la prevalencia 
edad, mientras en el suicidio se observan dos picos de 
20-29 años y 50-59 años. Las formas accidentales tienen una 
decayendo 
osteriormente para experimentar una nueva subida a los 80-89 años. 
e forma coherente con lo expuesto, el análisis de la Chi-cuadrado, exceptuando por 
su baja frecuencia la categoría de homicidio y las décadas extremas (0-9 y 90-99 
años), aparece: 
  
 (muestra): 255 
hi-cuadrado: 41,532 (14 g.l.) 
za del 99%. 
las formas etiológicas al 
lacionarlas con las patologías previas. De forma que, cuando ha existido 
enfermedad física, han p  las m urales (72,7%); las patologías 
psíquicas se relacionan con las etiologías suicidas (68,4%); y el 
desconocimiento de est  s elevado para las muertes 
accidentales. Estas diferencias quedan patentes en la inferencia estadística (se 
 (muestra): 84 
 por tanto con diferencia significativa para límites de confianza del 99 %. 




de muertes naturales con la 
frecuencia, entre los 






p = 0,00 (p < 0,01) 
por tanto, significativo estadísticamente con limites de confian
 
Igualmente, se obtienen resultados diferentes de 
re
redominado en uertes nat
fundamentalmente 
os antecedentes ha sido má




 Chi-cuadrado: 36,671 (2 g.l.) 












cambadés (75 casos). Lo que 
orresponde a una frecuencia media anual de 7,5 casos/ año, y una tasa de 13,95 
l tiempo, se correlacionó con diversas muestras judiciales, encontrando en todas 
excepto en la del partido de Palma de Mallorca, un predominio de las 




Al referirnos a las muertes judiciales en su conjunto, quedó reseñado el 
importante papel que ocupan los fallecimientos por causa natural, que han 
conformado un 27 % del total en el partido 
c




muertes violentas sobre las n
 
































En la muestra cambadesa el sexo predominante ha sido el masculino, en un 80 %. 
enollosa [8], en su estudio en el partido de Lliria (1981-1996), encuentra 
Si bien, hay que considerar la preponderancia de la población masculina en todas 
las formas de muerte judiciales. 
 
En este mismo sentido, Gómez [14], en el partido de Alcalá, describe una 
proporción similar, con un 73,64% de hombres frente a un 26,36 % de mujeres.  
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Alcalá de H., 1985-89
Liliria, 1981-96
Varón Mujer






La edad media obtenida ha resultado 54 años (53,66 en sistema decimal), siendo 
 más frecuente los 61 años, y abarcando edades desde el nacimiento hasta los 84 
e edad en el varón resulta  55 (54,62 decimal) y 
n la mujer 50 años (49,93). Y las edades más frecuentes, los 61 años en el varón 
 59 en la mujer. 
a agrupación en décadas, para facilitar su estudio, demuestra la mayor frecuencia 
entre los 60 y 69 años (26,7 %), lógico teniendo en cuenta que la causa de muerte 










Seguido de los 70 a 79 años (17,3 %) y los 50 a 59 (16%), siendo la presentación 
más baja en las dos primeras décadas. Se reproduce el gráfico evolutivo. 
 
Por sexos, la década con más incidencia en el varón ha sido los 60-69 años, y en 
la mujer los 50-59 años.  
 









a en Lliria [8] describe frecuencias semejantes, estando la 
ayor entre los 61 a 75 años (31,72%), seguida por los mayores de 75 años 
ínima. 
los 50-59 (25,58%) y los 60-69 (20,16%) años, siguiendo 
on un 12,40% las décadas 80-89 y 40-49 años. La menor presentación se sitúa en 
 década 10-19 años (0,78%). 
ico Forense de Granada [16], considerando las autopsias 
realizadas entre 1991 y 1998, se observa la mayor preponderancia en la década 
 
Por su parte, Fenollos
m
(27,74) y los comprendidos entre los 46 y 60 años (20,8%). Igualmente, hasta los 
14 años la presentación es m
 
También con una distribución semejante, Gómez [14] en Alcalá establece la 




En el Instituto Anatóm
71-80 años, que es prácticamente igual para los 61-70 años (209 y 207 casos 
respectivamente). Seguido por los mayores de 80 años y los 51-60 años (165 y 
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136 casos). Entre los 6 y los 20 años es donde se encontró un menor número de 
casos. 
En otro estudio, sobre los fallecimientos naturales en la ciudad de Huesca en 1996 
], se recoge como década más frecuente los 61-70 años, seguida por los 71-80 y 
e 
n un 26,7%. A cierta distancia, aparecen los viudos, con el 10,7 %.  
o 
os (la baja presentación en las categorías restantes impiden 
u realización global), da un resultado de: 
Chi-cuadrado: 0,254 
 lugar, (52,71 %), seguido de soltero (25,58 %) y 
En la m
l análisis de la profesión resulta viciado por la escasa recogida de este dato en 
tre los registrados, aparece una mayor 
[3
los mayores de 80 años. 
 
 
ESTADO CIVIL Y PROCEDENCIA 
 
El estado civil predominante ha sido el de casado, en el 45,3 %, seguido por el d
soltero, co
 
El estudio estadístico de la Chi-cuadrado, considerando únicamente las clases solter
y casado para ambos sex
s
 
N (muestra): 54 
p =  0,614 (p> 0,054) 
por tanto sin significación estadística. 
 
En Alcalá, Gómez [14] aporta datos muy similares, con la situación de 
casado en primer
viudo (15,50 %). 
 
uestra de Cambados han sido muy minoritarios los divorciados y los separados, 
con un 5,3 % del total. 
 
E
los expedientes judiciales, de forma que en el 77,3 % no queda reflejado, lo que 
impide un análisis estadístico fiable. En
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presentación de los jubilados (4 casos), lógico por otra parte teniendo en cuenta 
las edades más elevadas de los fallecidos. 
de casa y jubilado. 
 
La procedencia geográfica de los fallecidos muestra un resultado previsible, en el 
sentido de que en el partido cambadés fallecen de muerte natural 
fundamentalmente los nacidos en este término. Así, resultan un 77,3 % los 
to de las comunidades 
utónomas, y entre éstas fundamentalmente Castilla-León y Madrid, con 4 y 3 
n 
e la provincia de Pontevedra, el 93,1 %, en la que se sitúa el  partido judicial de 
ipio de origen en el Partido con mayor representación corresponde a 
anxenxo (34,1 %), seguido por O Grove (20,5 %) y Cambados (15,9 %). Siendo 
a hora de fallecimiento tiene de media (utilizando el sistema decimal) las 11,85 
n un análisis  por intervalos, el comprendido entre las 8 y 15 horas es el más 
ido de las 16 a 23 horas y las 0 a 7 horas (22,7% en ambos). 
or sexos, en ambos se mantiene como intervalo más frecuente las 8 a 15 horas.  
nte las 16 a 23 horas, seguido de las 0 
 7 horas, con el 36,19 y 35,24 % respectivamente. Como en Cambados, las 0 a 7 
 
Gómez [14] registra como más frecuentes los estados de ama 
oriundos gallegos, con muy escasa representación del res
a






los menos contabilizados  Meis y Ribadumia. 
 
 
DATA DE LA MUERTE 
 
L
horas, es decir las 12 horas del mediodía, que es a su vez la hora que más veces 






En el trabajo antes referido, Gómez [14], de los 105 casos en que se conoció la 
hora de la muerte, registra como más frecue
a
horas es el menos representado, siendo aquí un 28,57 %. 
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 El día de la semana que aparece más contabilizado en el partido cambadés es el 
nes (29,3 %), seguido del viernes (22,7 %) y el domingo (16%). Por sexos, el 
s y domingo 
8,9% ambos), si bien el lunes resulta aquí menor (10,24%). Ambas muestras 
os días del mes 3 y 16 han sido los más frecuentes. 
lio-agosto. Aparece pues una alta incidencia en los meses de verano, que en 
rnal. Sin embargo, ha de tenerse en cuenta el importante 
aumento de la población en el partido cambadés en los meses de verano por el 
nte al año 1996, la mayor presentación recae en los meses de noviembre-
iciembre-enero, y la menor en junio (0 casos) y abril (1 caso). 
n el trabajo sobre la mortalidad en Lliria [8], se presentan con igual frecuencia 
 casos en 
ada uno. Siendo julio y agosto los menos representados, con el 5,78% cada uno.  
de diciembre (17,83%), seguido de julio 
8,85 %) y junio (9,30%); siendo el menor septiembre (4,65%). 
n el Instituto Anatómico Forense de Granada [16] entre 1991 y 1998 aparecen 
como más frecuentes los meses de enero (99 casos), diciembre (98 casos) y 
febrero (84 casos). Y el menor septiembre, con 47 casos. 
lu
lunes es el preferente en el hombre, y el viernes en la mujer.  
 
La muestra de Gómez [14] coincide en la alta presentación el vierne
(1




En el análisis por meses, predominan los periodos octubre-noviembre y junio-
ju
otras series es menor, en relación con la mayor incidencia de patologías comunes 
en la estación inve
turismo, incluyendo frecuentes viajes organizados para la tercera edad, que ayuda 
a explicar esta incidencia. 
 





los meses de septiembre, diciembre, marzo y abril, con el 9,82 % de los
c
 





 Los diez años de estudio en el Partido judicial cambadés, demuestran un aumento 
de las muertes naturales desde 1995 a 1998. Al respecto, hay que considerar 
también las características que concurren en los peritos forenses. Aquellos que 
menos autopsias han realizado previamente a 1995 se ha constatado que ejercían 
al tiempo la medicina clínica y,, ante casos que observaban claros como muerte 
natural, en ocasiones certificaban la defunción, no iniciándose el caso para la vía 
judicial.  
 
Las estaciones de verano y otoño, en consonancia con la distribución mensual 
referida, resultan  preeminentes, con el 32 % de los casos cada una; si bien por 
sexos, es mayor la frecuencia en otoño para las mujeres (46,7 %), y ligeramente 
ayor en verano para los hombres (36,7 %). Resultando prácticamente iguales la 
 y el 18,7 respectivamente. 
 (muestra): 75 
n el estudio sobre el partido madrileño de Alcalá [14], figura en primer lugar  el 
,16 %). 




primavera y el invierno con el 17,3
 
La realización de la prueba Chi-cuadrado, respecto a unos valores teóricos iguales 
para todas las estaciones, resulta: 
 
N
Chi-cuadrado: 5,907 (3 g.l.) 
p = 0,116 (p> 0,05) 
por tanto sin significación estadística. 
 
En el I.A.F. de Granada [16] resultó predominante el invierno (271 casos), 
seguido del otoño (224),  la primavera (213) y el verano (195). 
 
E
otoño  (31,01 %), seguido del verano (25,58 %), el invierno (20,16 %) y la 
primavera (20
 
Concordantes pues, los trabajos referidos, en la alta pre
o
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La fase lunar en cuarto creciente es la que más veces aparece en los 10 años 
considerados. Si bien, con presentaciones no distantes del resto. El estudio de la 
hi-cuadrado, respecto a unos valores teóricamente iguales tiene como valor: 
 
N (muestra): 75 
hi-cuadrado: 1,747 (3 g.l.) 
or tanto sin preferencia estadística estacional con unos límites de confianza del 
 
 
LUGAR DE FALLECIMIENTO 
marcarse dentro del ámbito 
boral. 
l lugar de fallecimiento, ha sido esencialmente un  domicilio o vivienda (que 
sto muy repartido. 
El lugar del levantamiento judicial del cadáver sigue siendo primordialmente el 
domicilio, en el 60 %, si bien una parte considerable se lleva a cabo en un centro 
anitario, a donde habrían sido trasladados, en un 18,7%.  
 
El domicilio es el lugar lógico de fallecimiento en este tipo de muertes, cuando 
adquieren un carácter judicial. Es inusual que aquellas que acaecen durante la 
estancia del e ación médico legal. 
 
En este sentido, en el citado estudio de Huesca [3], aparece como primer lugar el 
entro hospitalario, en el 75 %, seguido del domicilio, en el 21 %. Lo que se 
C
C












nfermo en un centro médico requieran la actu
c





 casos (63,3% en varones, 66,7% en mujeres) en que se conocieron 
ntecedentes de enfermedad física, siendo muy escasos los de carácter psíquico, y 
no pudiendo acreditarse ninguna patología en el 29,3%. La escasa precisión 
etiológica con que quedaron recogidas estos antecedentes impide un estudio más 
ormenorizado. 
fermedad física aparecen en 
das las formas etiológicas de muerte: en el 62,8% de las muertes cardiacas, en 
 de Gómez [14], igualmente se manifiestan las patologías físicas 
laramente predominantes, en el 48,06%, si bien los casos en que no consta este 
dato alcanzan un porcentaje cercano. 
 
Parece lógico este tipo de prevalencia, pues se tratan de muertes naturales que 
afectan esencialmente a edades avanzadas, con mayor probabilidad de 
padecimientos crónicos conocidos, entre ellos los implicados en el mecanismo 
final de la muerte. 
El estudio autópsico se llevó a cabo en la mayoría de las ocasiones, en un 69,3%, 
 un 62,02%. 
ANTECEDENTES. ESTUDIO AUTÓPSICO 
El estudio de las patologías previas, en la amplia clasificación seguida, concluye 




Por otra parte, destaca como estos antecedentes de en
to
66,7% para las del SN, en el 66,7% de las vasculares, en el 83,3% para las del 






En este tipo de mortalidad, como antecedentes de dependencia, aparece casi 
exclusivamente al alcohol, si bien predominan los casos en que no se ha podido 
acreditar. Siendo muy bajo, un 26,7 %,  a otras drogas de abuso. 
 
con cifras similares a las descritas por Gómez [14] de
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La realización de estudios compleme tarios, en los casos autopsiados, tuvo lugar 
en el 69,2%, siendo más habituales los análisis toxicológicos y anatomo 
patológicos al tiempo (45,9%), mientras de forma única se solicitaron más los 
anatomopatológicos (21,6%) que los químicos (13,5%). 
negativos, 
n el 65,5%, seguido por la detección de alcohol en el 13,8%. 
La causa de que la muerte tenga interés judicial fue mayoritariamente, en el 72%, 
el encontrar al fallecido ya cadáver. Siendo en el 20%, por ingreso del fallecido, 
cadáver, en el centro sanitario. Dicha prevalencia se mantiene para ambos sexos 
(70% en los hombres y 80% en las mujeres) 
allazgo ya cadáver en el 31,78%, mientras únicamente en el 22,48% 
sería por el ingreso ya cadáver en un centro sanitario. Tendría interés al respecto 
as del aparato digestivo o las 
nfermedades “mal definidas” (siguiendo el modelo de clasificación CIE-9-MC) 
[38]. Lo cual encuentra su lógica en que uno de los motivos que provoca la 
judicialización de la mortalidad es su carácter súbito, imprevisto, y ésta obedece 




Los resultados de las pruebas toxicológicas fueron más frecuentemente 
e
ETIOLOGÍA DE LA MUERTE 
 
 
De forma distinta, Gómez [14] registra como causa más habitual el 
desconocimiento por parte del medico de los antecedentes del fallecido (43,41%), 
seguida del h
conocer los criterios de clasificación seguidos. 
 
La causa fundamental de la muerte ha sido las enfermedades cardio vasculares, en 


























En otra clasificación similar, según el aparato o sistema implícito, aparecen las pa- 
 
tologías cardiacas como responsables de la muerte en un 57,3 %, seguido por las 
digestivas en el 10,7 %. 
Igualmente en el estudio  por décadas de edad, las patologías cardiacas son 
ayoritarias a partir de los 30 años; entre los 20 y 29 años se detectaron 
únicamente dos casos atribuibles a patología del SN, otros dos al aparato 
respiratorio y uno solo ca “muerte blanca”. Por debajo de esta 
década, es muy  baja esta m
  
A su vez, la diferenciación es patolog iacas o vasculares no 
puede realizarse, dado lo e gido en l mes de autopsia. Una 
justificación hay que buscarla en la dinámica de la Medicina forense española, que 
requiere el envío de las m
retraso en recibir los resultados, a veces estando el asunto ya archivado. Y, al 
empo, la falta de especialización de los propios facultativos forenses, sin una 
suficiente formación en Patología. 
 
La etiología cardiaca se mantiene como predominante en el estudio diferenciado 





 entre diferent ías card
scueto de lo reco os infor




Colabora igualmente la misma dinámica judicial, ya que en el momento en que se 
credita que la muerte es de origen natural, cesan todas las averiguaciones. Con 
todo ello, de form nder, no llega a profundizarse las causas 
orgánicas o fisiopatológicas, siendo muy pob s clasificaciones consultadas 
de los diferentes centros forenses. 
 
La segunda alidad, han sido las enfermedades del aparato digestivo, 
y aquellas q  o de causa desconocida, con el 10,7% 
de los falle na. El cuarto lugar, con el 8%, lo ocupan las 
enfermedades del aparato respiratorio. Las neoplasias, únicamente son 
responsables del 2,7% de los decesos “judiciales”. 
 
De forma global, en España son igualmente las enfermedades cardiovasculares la 
primera causa de m ando como ej l año 1995, tos del 
E [35], la mortalidad global fue de 346.227 personas, de ellas 184.488 varones 
edades cardiovasculares, responsables del 38% de las 
defunciones, la principal causa de muerte. Galicia destaca en ese año como la 
Comunidad con más accidentes de tráfico e Insuficiencia cardiaca (tasa 84,2).  
 
El conjunto de las muertes fue, en tasas por 100.000 habitantes, de 101,6 por 
enfermedad cerebrovascular, 94,3 por isquemia cardiaca, 54,8 debido a 
insuficiencia cardiaca  bronquios y pulm ccionando sólo 
a las primeras causas. Por sexos, aparece en las mujeres rimera causa la 
enfermedad cerebro , se de la isquemia 
cardiaca con 80,7 y la insuficiencia cardiaca con 70,3. En los varones, ocupa el 
primer lugar, con isquemia cardiaca; le sigue con 86,7 
enfermedad cerebrovascular; y, con 85,7, el cáncer de pulm nquios. 
  
En otro estudio [57] lidad debida a enfe cerebrovascular 
en España, entre 1951 y 1994, y tomando como ejemplo e
a
a errónea a nuestro ente
res así la
causa de mort
ue permanecen “mal definidas”
cimientos cada u
uerte. Tom emplo e según da
IN
y 161.739 mujeres. La tasa bruta fue de 883 fallecidos por cada 100.000 
habitantes, siendo las enferm
, y 42 por cáncer de ón; sele
como p
vascular con una tasa de 116,5 guida 
112,2 muertes, la 
ón y bro
acerca de la morta rmedad 
l último de los años, la 
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tasa anual de mortalidad en varones por 100.000 habitantes fue 86,87, y en 
mujeres 122,81. 
 
Los mismo autores [56], analizando la mortalidad por enfermedad isquémica, en 
ese mismo año encuentran una tasa de 106,32 fallecidos varones por 100.000 
habitantes, y 76,21 m
 
La Consellería de Sanidade de la Xunta de Galicia publica de forma anual los 
resultados sobre mo os que se han consultado diferentes años, en 
consonancia con los que abarca la presente tesis. Las causas de muerte natural se 
recogen de acuerdo con la clasificación CIE. 
 
Se ha considerado c sante, el contraste con las muertes naturales 
contecidas en toda la provincia de Pontevedra. Se citan [9-13] seguidamente los 




- Etiología de las muertes naturales en la provincia de Pontevedra-  año 1990 
Enfermedades infecciosas y parasitarias ..............     1
Neoplasias .............................................................  24
Enfermedades endocrinas, nutritivas, del met  .....     3,40% 
nfermedades de la sangre ...................................     0,40% 
Trastornos mentales .............................................      1,81% 
Enfermedades del S. N. .......................................      1,40% 











Enf. del aparato respiratorio ................................    10,39% 
Enf. del aparato digestivo ....................................      4,89% 
Enf. del aparato genito-urinario ...........................      1,69% 
Enf. del embarazo, parto, puerperio......................     0,00% 
nf. de la piel y tejido subcutáneo ........................     0,18% 
Enf. osteo-mioarticulares y del tej. conectivo .......    0,63% 
E
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Anomalías congénitas ............................................   0,26% 










- Etiología de las muertes naturales en la provincia de Pontevedra-  año 1993 
Enfermedades infecciosas y parasitarias ............    1,27% 
eoplasias ...........................................................  26,19% 
edades endocrinas, nutritivas, del met  ...    3
Enfermedades de la sangre ................................     0,
Trastornos mentales ..........................................      2
Enfermedades del S. N. ....................................      1,3
Enf. del sistema circulatorio .............................    44,7
Enf. del aparato respiratorio .............................    10,0
Enf. del aparato digestivo ....................................   5,
Enf. del aparato genito-urinario ...........................   1,
Enf. del embarazo, parto, puerperio......................   0,00% 
.....   0,54% 
Anomalías congénitas ...........................................  0,36% 
Etiología de las muertes naturales en la provincia de Pontevedra-  año 1994 
Enfermedades infecciosas y parasitarias ...............  1,29% 
Neoplasias ........................ .............  2











Enf. de la piel y tejido subcutáneo .......................   0,24% 
Enf. osteo-mioarticulares y del tej. conectivo 






Enfermedades de la sangre ..............    0,3
Trastornos mentales .......... ..    2,2
Enfermedades del S. N. .......................................    1,51% 
a circulatorio ...............................   43,87% 
nf. del aparato respiratorio ................................  10,58% 
.....................    1,44% 
nf. del embarazo, parto, puerperio......................    0,00%




Enf. del aparato digestivo ....................................    4,79% 
Enf. del aparato genito-urinario ......
E  
Enf. de la piel y tejido subc ..............   0
Enf. osteo-mioarticulares y tivo .......  0,5
Anomalías congénitas ............................................  0,
Síntomas, signos y estados os ............... 2
- Etiología de las muertes naturales en la provincia de Pontevedra-  año 1995 
nfermedades infecciosas y parasitarias ...............   1,51% 
utáneo .......... ,13% 
 del tej. conec 0% 
30% 
 mal definid ,11% 
E
Neoplasias .............................................................  25,95% 
Enfermedades endocrinas, nutritivas, del met ........  3,50% 
Enfermedades de la sangre ....................................   0,39% 
Trastornos mentales ...............................................   2,87% 
Enfermedades del S. N. .........................................   1,57% 
Enf. del sistema circulatorio .................................. 43,31% 
Enf. del aparato respiratorio .................................  11,51% 
nf. del aparato digestivo .....................................    4,69% 
Enf. del aparato genito-urinario ............................    1,39% 
Enf. del embarazo, parto, puerperio.......................   0,00% 
Enf. de la piel y tejido subcutáneo .........................   0,13% 
nf. osteo-mioarticulares y del tej. conectivo .......   0,62% 
al definidos .............    2,06% 
- Etiología de las muertes naturales en la provincia de Pontevedra-  año 1996 
Enfermedades infecciosas y parasitarias ................  1
Neoplasias .............................................................  26
Enfermedades endocrinas, nutritivas, del met ......    3
E
E
Anomalías congénitas .............................................. 0,19% 






Enfermedades de la sangre ..................................     0
Trastornos mentales .............................................    3,
Enfermedades del S. N. .......................................    1,





Enf. del aparato respiratorio ................................  11,49% 
Enf. del aparato geni ....................
Enf. del embarazo, p rio....................
Enf. de la piel y tejid .............
Enf. osteo-mioarticul ctivo ....
Anomalías congénita ...................
Síntomas, signos y es  ...........
Como se observa, la itaria de muerte en todos los años consultados, 
n la provincia pontevedresa, corresponde a las enfermedades del aparato 
circulatorio, entre el 46,28% y el 42,84% según el año. Como segunda causa de 
 son estadísticas referidas a las muertes de toda la población, 
 mayoría lógicam uerte 
corresponde a las enfermedades del aparato respiratorio, y la cuarta la ocupan las 
enfermedades del aparato digestivo. 
 
Existen pues, evidentes diferencias entre la mortalidad global poblacional y la 
dicial. En ésta última las causas de muerte más frecuentes, en más de un 80%, 
son cardiacas, pues son éstas las responsables mayoritarias de las formas súbitas 
de mortalidad, que a su vez justifican la intervención médico legal. 
Análogamente, son raras las neoplasias en la c dico legal, dado su 
curso crónico y antecedentes suficientes que excluyen la sospecha de 
criminalidad, mientras en la población general alcanzan la segunda causa de 
muerte tras las patologías cardiovasculares.  
 de “derecho”. Sin embargo, determinadas circunstancias, 
como los movimientos en periodo vacacional, hacen variar considerablemente 
Enf. del aparato digestivo ....................................    4,62% 
to-urinario ..... ..    1,57% 
arto, puerpe ..   0,00% 
o subcutáneo ........ ...   0,13% 
ares y del tej. cone ...   0,61% 
s ....................... ..  0,25% 
tados mal definidos ..   1,84% 
 causa mayor
e
muerte aparecen los tumores, sin concordancia con las series médico legales, lo 
que se explica porque




Por otra parte, los censos oficiales calculan la mortalidad por 100.000 habitantes, 
pero sobre la población
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dicha población (población de “hecho”). A su vez, son estadísticas que recogen la 
mortalidad de las personas censadas, independienteme
la muerte, lo que las hace más imprecisas para su uso desde el punto de vista 
médico legal. 
 
De donde se deduce la importancia de mantener un registro preciso sobre esta 
mortalidad en los Institutos Anatómico Forenses o equivalentes, ya que es son una 
fuente de primera mano tanto para conocer la casuística médico legal como para 
proporcionar los datos de forma óptima para la elaboración de los censos 
oficiales. La codificación más adecuada corresponde a la clasificación CIE, que es 
la seguida por los organismos sanitarios oficiales, y que de hecho vienen 
utilizando algunos centros de Medicina Legal. 
n un interesante estudio [55] sobre la mortalidad cardiovasculares en España en 
las diferentes comunidades autónomas, entre los años 1975 y 1992, se constata 
ares. En concreto, la comunidad gallega registró un 
cambio medio anual en su evolución para las
circulatorio de –2,5 ( -2,4 en varones, -2,6 mujeres). Referido de forma exclusiva 
a la enfermedad isqu isminución media fue de 0,6 en Galicia (-
0,5 en hombres, y –1,0 en mujeres). 
 
Otros datos comparativos de interés, es que en el año 1992, respecto a la tasa de 
fallecidos varones por enfermedad del aparato circulatorio y por 100.000 
junto de comunidades 
autónomas (octavo en enfermedad isquémica y sexto en enfermedad 
cerebrovascular). Los m enino, sitúan a la 
comunidad en el octavo puesto (treceavo por enfermedad isquémica y sexto por 
enfermedad cerebrovascular) 
 
En la serie de Gómez [14], las enfermedades cardiovasculares son responsables 
del 64,34 % de las muertes, seguido por las enf s del aparato respiratorio, 
con el 20,93 %, y las digestivas en el 6,20 % de los casos. Las tumorales, 
únicamente se recogen para el 0,78 %. 
nte del lugar geográfico de 
E
una disminución por estas patologías, pero fundamentalmente a consta de las 
enfermedades cerebrovascul
 enfermedades del aparato 
émica cardiaca, la d
habitantes, Galicia ocupaba el séptimo puesto en el con
ismo datos referidos al sexo fem
ermedade
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 En el estudio de la m Lliria, Fenollosa [8], reúne como causas cardio 
vasculares hasta en el 64,16 % de los fallecimientos, seguido por las patologías 
neurológicas en el 12,5 % y las enfermedades del aparato respiratorio igualmente 
en el 12,5 %. A este respecto, sería de interés conocer en que grupo se han 
catalogado, como vasculares o nerviosas, las enfermedades vasculares del sistema 
ervioso. 
 
a de Mallorca [15], entre los años 1989 y 1998, aparecen 
también las patologías cardio vasculares como primera causa de muerte, quedando 
recogidas principalm to de fibrilación cardiaca, 
insuficiencia cardiaca, insuficiencia cardiorrespiratoria o insuficiencia coronaria. 
En el citado estudio lidad natural global en Huesca [3], la primera 
ausa de mortalidad es la cardiovascular, en el 45% de los casos, que a su vez 
omprende esencialmente coronariopatías (29,2%), cardiopatía hipertensiva 
(13,86%) y rotura de neurisma de aorta (2%). La segunda causa de muerte la 
20%, implica las 
atologías del aparato respiratorio. 
En las autopsias realizadas en el Instituto Anatóm de Barcelona [36], 
en un análisis de las rtalidad entre los años 1996 y 1998, aparecen en 
primer lugar, en tod sas cardiac ,18, el 61,95 y el 
55,93% de los casos nte. En segundo registran con mayor 
frecuencia, igualmente en todos los años, el epígrafe de “no especificadas”. 
iendo las menos frecuentes las patologías renales y hepáticas. 
Un interesante estudio [37], objeto de Tesis doctoral [39],  llevado a cabo sobre 
las muertes súbitas en menores de 19 años en la provincia de Vizcaya, entre los 
ños 1990 y 1997, encuentra como primera causa de muerte el grupo de 
patologías extracardiacas (13 casos sobre 34), y entre estas fundamentalmente las 
recogidas como “muertes súbitas en pacientes asmáticos” y las hemorragias 
ubaracnoideas. Las causas cardiacas (10 sobre 34), son fundamentalmente la 
ortalidad en 
n
En el I.A.F. de Palm




ocupan las enfermedades del sistema nervioso, el 28% de los casos, incluyendo 





os ellos, las cau as, con el 57





cardiopatía arritmog cardiopatía  número (11 
sobre 34) permanec s inexplicada
 
Al tiempo, estas m n menores de 19 años han representado el 9% 
de todas las muertes no violentas en el periodo del estudio, y proporcionan una 
mortalidad de 1,7 por 100.000 habitantes. 
sa de muerte las enfermedades cardio vasculares, de tipo 
rteriosclerótico en el 50% y como arritmia cardiaca en el 13%. 
 
Di Maio [4] en una revisión sobre 1000 autopsias forenses de muertes naturales, 
encuentra como pri nfermedades cardiovasculares, en el 60,9% 
de los casos, distribuyéndose éstas en orden decreciente de frecuencia en: 
 
1º- enfermedades de las arteras coronarias 
2º- miocardiopatías 
3º- disección de aneurisma de aorta 
4º- enfermedad hipertensiva 
5º- patología
6º- enfermedades congénitas 
7º- miocarditis 
8º- ruptura a  arteriosclerótico
9º- otras causas cardiacas 
 
uerte lo ocuparon las enfermedades del sistema nervioso 
cia por el resto de aparatos y sistemas. 
 
En otra revisión, sobre las causas de muerte en 1990 en la ciudad de Charleston, 
abarcando a toda la población, Cina et al. [48] recogen como primera causa las 
enfermedades cardiacas, seguidas del cáncer y las enfermedades 
énica y la mio hipertrófica. Un amplio
en como muerte s. 
uertes súbitas e
 
En una población de 66 esquizofrénicos, autopsiados en la Office of the Chief 
Medical Examiner (Maryland), entre 1994 y 1996, Chute [1] describe como 
primera cau
a
mera etiología las e
 valvular 
neurisma de aorta  
La segunda causa de m
(8,7%), y la tercera las patologías del aparato respiratorio (8,6%), seguido a 
distan
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cerebrovasculares. Al tiempo, exponen de forma comparativa cuales fueron las 
primeras causas en la misma localidad en el año 1820, que ocuparon en el primer 
lugar la tuberculosis, seguido de diarreas, la edad avanzada, las convulsiones y las 










omo ha quedado señalado, son las de mayor interés médico legal, al mediar 
 frecuencia media anual de 20,3 casos/ 
edia de 37,77 muertes violentas/ 100.000 
ientos 






3.  MU S VI
C
comúnmente la participación de un tercero, o la propia víctima, en el mecanismo 
que origina la muerte. Aquí se estudian de forma global el conjunto de las muertes 
violentas, y posteriormente se desarrollarán de forma sucesiva cada una de ellas 






El total de muertes violentas en el partido cambadés, en la década de estudio, ha 
sido de 203 casos; lo que representa una
año, y una tasa de incidencia m
habitantes/ año. 
 
Esta forma de muerte agrupa en Cambados el 73 % de los fallecim
ju
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 En el capítulo anterior se comparaba este porcentaje con el de otros partidos 

































El mayor número anual de fallecimientos se registró en 1992 y 1996, con un  





El sexo continúa siendo, como en el conjunto de las muertes judiciales, 
preferentemente masculino, con el 77,8% frente al 22,2% de mujeres.  
 
Fenollosa [8] describe en el partido de Lliria un porcentaje de 77,23% de varones 
ujeres y un 22,67% de m
 
En Valencia [17] el porcentaje fue de un 74,11 varones y un 25,89% mujeres.  
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 En un estudio sobre la mortalidad infanto juvenil en Zaragoza (1970-1982) [49] 
resultó igualmente má , con el 67,47% de las 
muertes, quedando  el fe  con el 32,52%. 
 
En el Departamento de Patología de la Universidad de Tromso [58], en Noruega, 
entre 1972 y 1992, sobr 004 autopsia ico legales, fueron varo- 
nes un 82,6%, y un 17,4
 
DAD 
 superior en la mujer (46,89 frente a 38,63 años, en el sistema 
ecimal). 
s frecuente el sexo masculino
menino




La edad media ha resultado 40 años (40,5 años en sistema decimal), recogiendo 
casos desde 1 año hasta los 94. Por décadas, se aprecia un pico importante para 




En el IAF de Granada [16] las edades agrupadas resultan: 
 
EDADES % 
0-5 años 2,37 
6-10 años 0,59 
11- 15 años  1,63 
16-20 años  8,01 
21-30 años 20,91 
31-40 años  16,39 
41-50 años  10,01 
51-60 años  11,12 
61-70 años  9,86 
71-80 años 9,64 
>80 años  9,42 
  
coincidente pues en la mayor frecuencia en la década 20 a 30 años. 
 
 
Por su parte, en un país de características muy distintas, en el IML de Salvador-




0-4 años  1,19
5-9- años 1 2,4
10-14 años  2,51
15-19 años 14,14 
20-29 años 35,96 
30-39 años 19,82 
40-49 años 11,12 
50-59 años 6,35 
60-69 años 3,77 
>70 años 2,47 
 
donde nuevamente la década 20-30 años es la ecuente, aún siendo las 
características poblacione tes a la esp
 
En la anteriormente citad a [58], la edad media fue 
de 40 años (40,2 en siste imal), si bien, agrupadas, la mayor presentación 











a hora del fallecimiento tiene como media estadística las 12. 30 horas (12,6 en 
ás 
 más fr
s muy diferen añola. 
a población judicial en N
ma dec
orueg
e ños.  
 
 
ESTADO CIVIL. PROCEDENCIA 
 
tado civil ha resultado muy similar en el número de solteros, 41,4%, y de 
os, 42,9%.  
ofesión, ha permanecido desconocida en la mayoría de los casos. 
L
eran oriundos de la comunidad Gallega, y dentro de ésta de la provincia 
pontevedresa (95
 
 DE LA MUERTE 
L
sistema decimal), permaneciendo la moda muy repartida. Por intervalos, el m
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frecuente corresponde a las 8-15 horas (36,9 %), si bien sin diferencias 
significativas con el re el aná renciado del intervalo 
horario según el sexo, no se aprecian diferencias significativas, siendo la prueba 
Chi-cuadrado: 
 
N (muestra): 194 
Chi-cuadrado: 0,637 (2 
 = 0,727  (p> 0,05) 
ampoco el análisis horario de acuerdo con las formas etiológicas de muerte 
violenta muestra significación estadística: 
 
N (muestra): 190 (se excluyen los homicidios por baja frecuencia) 
Chi-cuadrado: 2,931 (2
p = 0,231  (p> 0,05) 
 
 El día de la semana s veces se ha recogido ha sido el sábado (20,2%), 
eguido del lunes (17,2%).  En el análisis al respecto según el sexo, no se reflejan 




l estudio evolutivo durante el mes, revela una leve mayor incidencia en la 
rimera mitad (107 casos frente a 94).  
En un trabajo llevado a cabo en EEUU [60] para determinar la distribución de los 
fallec
1973 y 1988, se evidenció una diferencia significativa, de forma que las muertes 
fuero  la primera semana del mes respecto a la última, 
afectando a todos los tipos de muerte. Lo que se atribuye según los autores, entre 
otros  disponibilidad económica en la primera semana para el 











uadrado: 2,638 (6 g.l.) 




imientos a lo largo del mes, basándose en todas las muertes certificadas entre 
n más frecuentes en
factores, a la mayor
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consu cias de abuso. Se reproduce el gráfico de la publicación, 
orrespondiendo el día 1 al primero de la primera semana, y el –1 al día 










eses los m es, siguien nica de distribución general para 
das las muertes judiciales en el Partido, han sido agosto (13,8%) y julio 
la distribución media mensual, entre los años 1993 y 1998 fue: 





















 por tanto, el mes con mayor número de incidencias correspondió a agosto, seguido 
de diciembre. Ha de considerarse también en este partido judicial el aumento 
portante poblacional en los meses de verano. 
 


















con mayor p ción del periodo dic -enero-fe
or el otoño 
n el 21,7%. El estudio de la Chi-cuadrado respecto a unos valores teóricos 
N (m
Chi-cuadrado: 3,246 (3 g.l.) 
p = 0,355 (p> 0,05) 
por tanto, sin diferencia significativa para unos lím del 95%. 
 
Las diferentes formas etioló
Siendo los suicidios mas frecuentes en primavera y verano, y los accidentes en 
resenta iembre brero. 
 
La estación más observada en el partido de Cambados ha sido el verano, de 
acuerdo con la distribución mensual mencionada, en el 29,1%, y la men
e




gicas muestran sus propias proporciones estacionales. 
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verano e invierno. Sin embargo, no existe una diferencia entre ambas formas de 
suficiente grado estadístico 
 
N (muestra): 199 (se excluye
Chi-cuadrado: 4,945 (3 g.l.) 
p = 0,176 (p> 0,05) 
 
En el IAF de Granada [16] la estación más frecuente fue el invierno (26,16%), 
seguido de la primavera (25,18 toño (25,13%) y finalmente el verano 
(23,51%). 
 
El análisis citado anteriormente sobre muertes infanto juveniles  indica 
también una mayor prevalencia del verano, con el 34,94% de los casos.  
 
ente relacionada con el aumento de las muertes violentas, 
ha resultado mayor en el cuarto menguante (30,5%) y menor en el cuarto creciente 
(18,7%). La inferencia estadística Chi-cuadrado, respecto a los valores teóricos 
iguales esperados resulta: 
 
N (muestra): 202 
Chi-cuadrado: 6,356 (3 g.l.) 
p = 0,095 (p > 0,05) 
por tanto, sin significación estadística. 
 
Asimismo, el reparto de las diferentes formas etiológicas de muerte violenta no 
mantiene diferencias significativas con las diferentes fases de la Luna. La 
inferencia se realiza excluyendo los casos de homicidio y con fase lunar 
desconocida, 
 
N (muestra): 198 
Chi-cuadrado: 4,424 (3 g.l.) 
p = 0,219 (p< 0,05) 
 
 el suicidio) 
%), el o
 [49], 
La fase lunar, popularm
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En un estudio sobre la influencia de diferentes factores en la agresividad humana 
[61], entre ellos la fase lunar,  y para el que se utilizaron los expedientes judiciales 
el año 1994 del partido judicial de Cornella (Barcelona), se encontró una 
asociación muy significativa entre el fin de semana y el verano, y del lunes con el 
invierno. Al tiempo, se evidenció una fuerte relación entre el alcohol y la 
heteroagresividad por una parte, y por otra el consumo de drogas de abuso y 
fármacos con la autoagresividad. 
 
 
LUGAR DE FALLECIMIENTO 
 
Sólo en una minoría, el 10,8%, se pudo establecer algún tipo de relación con la 
actividad laboral. 
 
De forma contraria a las muertes naturales, aquí el lugar más frecuente del 
fallecimiento lo constituye la vía pública (52,7%), en relación con los accidentes 
de tráfico, que a su vez conforman el contingente principal de las muertes 
accidentales. El lugar del levantamiento será más comúnmente un centro sanitario, 
a adonde habrá sido trasladado el cadáver antes de la inspección judicial. 
 
Sí se observa una lógica diferencia en el estudio individualizado según la 
etiología, de forma que las muertes accidentales ocurren mayoritariamente como 
se ha señalado en la vía pública (62,7%) mientras en las suicidas corresponde a  





De manera diferente a las muertes naturales, aquí no se ha conocido en la mayoría 
de los casos la existencia de una patología previa (18,7 %). Si bien hay que 
considerar al respecto que la investigación, al quedar clara la causa de la muerte 
por un agente externo, no llega a profundizarse en la mayor parte de los casos. En 
d
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el mismo sentido, no se tuvo constancia de dependencia al alcohol o sustancias de 
abuso (18,7 %). 
 
La autopsia se practicó en el 59,1% de las ocasiones. Lo que se correlaciona con 
los frecuentes accidentes de tráfico que en ocasiones sólo son objeto de un 
examen externo. Cuando se practicó, en una mayoría de los casos (61,7 %) se 
realizaron estudios complementarios, y entre éstos, los toxicológicos en el 70,1 %. 
 
El resultado de los análisis detectó fundamentalmente alcohol (42,3%), seguido de 
resultado negativo (23,9%). A su vez, en el sexo masculino fue dicha sustancia la 
más detectada (52,6% de las mismas), mientras en el femenino predominaron los 
fármacos (21,4%) y el resultado negativo (42,9 %). 
 
 
logía más frecuente fue la accidental, en el 79,3% (161 casos), seguida de 
la suicida en el 18,7 % (38 casos), y la homicida en el 2% (4 casos). 
 
Se ha utilizado paralelamente la clasificación internacional CIE, observándose 
dentro de los accidentes una mayor proporción de los causados por vehículos a 
motor (49,3% de los casos totales), seguido  por los ahogamientos accidentales 
ura. 
En Lliria [8] las proporciones fueron de un 2,2% de homicidios, 28,1% de 
suicidios y 70% de accidentes. 
 
En la muestra de Alcalá de Henares, Gómez [14] describe un 3,6% de homicidios, 
23,71% de suicidios y 72,68% de accidentes. 
 
El partido judicial de Barcelona, entre los años 1989 y 1998 [36], mostró un 
3,20% de homicidios, 23,34% de suicidios y 73,45% de formas accidentales. 
ETIOLOGÍA MEDICO LEGAL 
 
La etio




 De igual forma, en Badajoz [18] las formas homicidas fueron el 1,42%, las 
suicidas el 14,73% y las accidentales el 83,83%. 
 
El porcentaje en el partido de Palma de Mallorca [15], ente 1989 y 1998 
omprenden un 2,03% de homicidios, 19,48% de suicidios y un 78,48% de 
muertes accidentales. 
 
En el IAF de Cartagena (Murcia) [5-7], entre 1990 a 1998, las formas homicidas 
fueron el 5,68%, las suicidas el 25,62% y las accidentales el 69,59%.  
 
Entre los años 1989 y 1997, el porcentaje de muertes violentas en el IAF de 
Valencia [17] fue de 3,01% de homicidios, 15,27 % de suicidios, y 81,70% 
accidentes.  
 
Un estudio sobre la misma ciudad, limitado al año 1974 [52] muestra un índice 
del 0,78% de homicidios, 11,45% de suicidios y  87,76% de accidentes. 
 
Los porcentajes en el IAF de San Sebastián [19] resultaron: 3,45% homicidios, 
25,70% suicidios y 70,84% forma accidentales. 
 
En el IAF de Granada [16] se recogen entre 1991 y 1998 un 3,76% de homicidios, 
18,93% de suicidios y 77,30% de accidentes. 
En Zaragoza [49], entre menores de 18 años, la forma más frecuente fue la 
accidental, con el 96,65%, seguida de la suicida en el 2,89%, y la homicida en el 
0,44%. 
 




entre 1986 y 1995, reflejándose un 4,66% de homicidios, 26,81% de suicidios y 
68,51% de accidentes. 
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Una población de características muy diferentes a las españolas, como es la 
estudiada en el Instituto de Medicina Legal Nina Rodrigues, en la ciudad de 
Salvador-Bahía (Brasil) [34] ofrece unos llamativos resultados, donde la 
proporción mayor corresponde a los homicidios, en un 53,42%, seguido de los 
accidentes, en el 41,01%, y los suicidios en un 5,55%.  
 
En la ciudad de Charleston (Carolina del Sur, USA), Cina et al [48] describen 
como formas violentas de muerte, en el conjunto global de la población, un 1,4% 
de formas homicidas, un 1,5% suicidas y un 5,6% de formas accidentales. Si bien, 
son porcentajes menores debido a que no es una población exclusiva judicial, 
siendo por tanto mayoritarias las formas de muerte natural (91,48% del total 
considerado). 
 
En otro estudio sobre los casos estudiados en el Departamento de Medicina Legal 
de Kurume (Japón) [50], de un total de 1157 autopsias judiciales practicadas en un 
periodo de veinte años, dentro del grupo de muertes violentas estas se repartieron 
en un 45,79% de muertes homicidas, un 4,06% suicidas y un 50,13% accidentales. 
 
En Noruega [58], entre 1972 y 1992 el porcentaje resultó en 4,4% de homicidios, 
24,9% suicidios y 70,7 accidentes. 
 
Restringido a instituciones de carácter estatal, en el Marion County, estado de 
Oregon (USA) [59], entre 1988 y 1992, sobre un total de 507 autopsias fueron por 
homicidios el 7,10%, por suicidios el 27,81% y por accidentes el 63,51%. Si bien 
se trata de poblaciones de características diferentes a la población general, que 
engloba el Hospital del estado, la población incluida en el programa psiquiátrico 
forense y de instituciones correccionales. 
 
Igualmente sobre una población restringida, también extranjera, en este caso 
sesenta y seis enfermos esquizofrénicos, Chute [1] encuentra las proporciones 
tiológicas siguientes: Naturales 58%, Homicidas 1%, Suicidas 20%, 
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Diferenciando por sexos, en la muestra de Cambados no se han observado 
diferencias en la proporción de las diferentes etiologías de muertes violentas: 
 
N (muestra): 203 
p = 0,398 (p> 0,05) 
 
De igual forma, se mantienen proporciones muy similares al realizar el estudio de 
acuerdo con el estado civil. La inferencia estadística se hace excluyendo los casos 
de homicidio y divorciados/ separados, por su baja frecuencia: 
Chi-cuadrado: 1,840 (2 g.l.) 
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  (muestra): 177 
Chi-cuadrado: 0,535 (2 g.l.) 
p = 0,765  (p> 0,05) 
 
Tampoco se ha encontrado una diferencia significativa en el reparto del tipo de 
muerte violenta en  los distintos municipios del Partido cambadés. Excluyendo la 
categoría homicida por su baja frecuencia, resulta: 
 
N (muestra): 130 
Chi-cuadrado: 4,888 (5 g.l.) 
p = 0,430 (p> 0,05) 
 
La localización de las lesiones mortales ha sido más usualmente la cabeza, en el 
31%. No se observaron en el 19,2 %, si bien se refiere únicamente a los signos 
externos de violencia, frecuentemente ausentes en los ahogados. 
 
De acuerdo con la etiología, en los accidentes, comúnmente por vehículos a 
motor, el lugar que más frecuentemente resultó lesionado fue la cabeza (36,6%). 
Mientras en los suicidios, donde predomina la ahorcadura, aparece el cuello 
(63,2%). 
 
En la citada serie noruega [58], el lugar más afectado en las muertes violentas 





4.  HOMICIDIOS 
 
 
Aún cuando forman el capítulo probablemente más trascendente de la Medicina 
Legal, sin embargo, son las menos frecuentes en las estadísticas médico legales. 
De hecho, en la muestra cambadesa únicamente se recogieron, durante los diez 
N
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años que abarca el estudio, cuatro muertes por homicidio. Asimismo, tres de ellas 
tuvieron lugar en el mismo acto criminal, mediando las mismas circunstancias, lo 
cual limita el valor de la muestra. 
 
Todo ello impide realizar inferencias de tipo estadístico, limitándose el estudio a 
su aspecto descriptivo y comparativo. 
  
Otro inconveniente añadido reside en que hay una serie de datos que 
abitualmente no quedan reflejados en las memorias anuales que realizan los 
Institutos médico legales, como son los personales del agresor, la causa o móviles 
del crimen, hora del suceso, ni en ocasiones otros antecedentes tan significativos 
como son la edad del fallecido o el método correspondiente según el sexo. 
 
Se ha perseguido realizar también una comparación con muestras de países 
diferentes a España, como EEUU, Francia, Nueva Zelanda, o Brasil. Si bien, hay 
que valorar las diferentes circunstancias que influyen en los resultados, como las 
diferencias raciales (marcadas en algunos países), o la facilidad de obtención de 
armas de fuego, que motiva que en EEUU o Brasil el método más utilizado sea 





Como se ha dicho, el número de homicidios registrado ha sido bajo, cuatro en los 
diez años, lo que representa una media anual de 0,4 casos/ año, y una tasa de 
incidencia 0,74 homicidios/ 100.0000 habitantes/ año. Sucediendo todos los casos 
en un mismo año (1997). 
 
En el análisis anual de la mortalidad en Galicia, que realiza la Dirección General 
de Salud Pública de la Xunta [9-13], se recogen los siguientes datos, relativos a 
los años comprendidos en la Tesis.: 
 
Año 1990: 1,8 casos / 100.000 habitantes. 
h
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Año 1993: 1,5 casos / 100.000 habitantes. 
Año 1994: 1,5 casos / 100.000 habitantes. 
Año 1995: 0,8 casos / 100.000 habitantes.  
Año 1996: 0,7 casos / 100.000 habitantes. 
 
Observándose una disminución progresiva en el número de homicidios, con un 
rango entre los 1,8 y 0,7 casos/ 100.000 habitantes/ año. 
 
Fenollosa [8], sobre un periodo de 16 años, de las muertes acaecidas en el partido 
judicial de Lliria, 1981 a 1996, encuentra igualmente una baja proporción de 11 
homicidios, siendo el 2,2% del total de muertes judiciales. 
 
En un estudio de Dolado et al. [33] sobre los homicidios en la ciudad de 
Barcelona, entre los años1982 y 1996, se expone un porcentaje del 2,4% respecto 
al número total de autopsias practicadas, y se destaca su progresiva disminución, 
con una media de 32,9 homicidios año y un rango entre 54 (1983 y 1984) y 14 
(1996) homicidios anuales. 
 
En Alicante [32], en los años 1989 y 1990, la tasa de incidencia de homicidios, en 
ambos, fue de 0,0159 por 1000 habitantes (1,5 por 100.000). 
 
Se han consultado series extranjeras, entre ellas un amplio estudio sobre los 
métodos homicidas en el Estado de Victoria (Australia) [26], que abarca los años 
1947 a 1989. Se observa un sostenido aumento paulatino en el número de 
homicidios, con tasas que varían entre 0,78 por 100.000 habitantes (1947) y 2,42 
por 100.000 habitantes (1987).   
Nueva Gales del Sur: 2,3 casos/ 100.000 
Victoria: 1,8 casos / 100.000 
Queensland: 2,1 casos/ 100.000 
 
En el mismo trabajo, se recogen a su vez los índices en diversos estados 
australianos, en los años 1990-1991, entre ellos: 
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Northern Territory: 17,3 casos / 100.000 
South Australia: 1,8 casos/ 100.000 
Western Australia: 1,4 casos / 100.000 
Tasmania: 1,1 casos/ 100.000 
Australia Capital Territory: 1,1 casos / 100.000 
 
Siendo la media para el conjunto de los estados australianos 2,1 casos/ 100.000 
habitantes/ año. 
 
En Jefferson Couty (Birmingham) [23], entre 1981 y 1995, en la población mayor 
de 65 años se registraron entre 6 y 21 homicidios (rango) por 100.000 habitantes y 
año, que en los menores de 65 años se eleva a 16-33 homicidios/ 100.000 
habitantes/ año.  
 
En la misma población [25], pero referido al conjunto de homicidios entre 1978 y 
1989, la tasa media fue de 18,9 por 100.000 habitantes y año. 
 
Para el mismo periodo, en Alabama  [25] la tasa se situó en 11,3 por 100.000, y en 
el conjunto de los EEUU 9,3 /100.000 habitantes/ año.  
En el estado de Oregon, Marion County [27], entre los años 1963 y 1990 se 
registra un rango por 100.000 habitantes entre 0,67 y 8,6 homicidios. Con una 
media de 4,61. 
 
En Newfoundland (Canadá) [29], entre 1985 y 1993, la tasa media de homicidios 
por 100.000 habitantes se situó en 0,74. 
 
En Auckland (Nueva Zelanda) [28,41], entre 1976 y 1989 la  media resultó de 1,5 
homicidios/ 100.000 habitantes/ año 
 
n Nueva Orleáns [41], en 1988 se alcanza un índice muy alto, de 36,2 /100.000 





Cifras igualmente elevadas aparecen en Nuevo Méjico [41], de 8,9 en 1983. 
 
También una elevada incidencia se presenta en Idaho [41], en 1983, con 3,5 por 
100.000 habitantes/ año. 
 
En la ciudad de Ribeiro Preto (Sao Paulo, Brasil), con altos índices de 
delincuencia, y situación con características predisponentes muy especiales (alto 
consumo y tráfico de droga, elevada inmigración, facilidad en la consecución de 
armas, pobreza), la tasa de homicidios es altísima. En un estudio [22] referido a 
los años 1993 a 1997 se observa un incremento sostenido, con una tasa máxima en 
1996 de 46,9 homicidios/ 100.000 habitantes/ año.  
 
En la ciudad de París [21], entre 1991 y 1993 se registraron 138 homicidios, 
siendo la tasa media de 2,4 por 100.000/ año. 
 
En Copenhague [30], en un periodo de diez años, 1985 a 1994, la tasa media de  
homicidios anual fue de 1,6/ 100.000/ habitantes (rango entre 1,1 y 2,3). 
 
En el mismo periodo, en Oslo (Noruega) [30], la tasa de homicidios fue 1,8/ 




No ha aparecido en la muestra cambadesa diferencia en la frecuencia de presenta- 
ción según el sexo, siendo los fallecidos dos varones y dos mujeres, de forma 
distinta al resto de las poblaciones, donde es claro el predominio masculino. Sin 
duda hay que relacionarlo con el escaso número de casos, cuatro en diez años, y, 
como se ha señalado anteriormente, tres de ellos en el mismo acto. Cualquier 
conclusión al respecto no sería por tanto fiable. 
 
En todos los registros mencionados del análisis anual realizado por la Consellería 
de Sanidade gallega [9-13], se observa el predominio masculino (varón/mujer): 
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Año 1990...... 2,2:1,5 
Año 1993...... 2,0:1,1 
Año 1994...... 2,0:1,0 
Año 1995...... 1,1:0,5  
Año 1996.....  0,9:0,6 
 
En el I.A.F. de Barcelona [36] de la misma forma se registra un predominio del 







En Lliria (Valencia) [8] resultó igualmente superior la proporción de varones, que 
agruparon el 63,63% de las víctimas, frente al 36,36% de mujeres. 
 
En el I.A.F. de Granada [16], intervalo de tiempo 1991-1998, hubo un 67,18% de 
varones, frente al 32,81% de mujeres. 
 
En Alcalá, 1985-1989, Gómez [14] registra un 79% de varones y 21% de mujeres, 
sobre una muestra total de 14 casos. 
 
En el citado estudio de Dolado [33], en Barcelona, el 74% de los fallecidos son 
varones, y el 26% mujeres.   
 
n Alicante [32], de nueve casos, siete fueron varones (77,7%), frente a dos 
mujeres (22,2%). 
 
En el mencionado trabajo sobre la población de Marion County [27], la 





En el estado canadiense de Newfoundland [29], los fallecidos fueron un 55,55% 
varones y un 44,44% mujeres. 
 
En el mencionado estudio llevado a cabo en Auckland [41] entre 1976 y 1989, los 
porcentajes resultaron de un 65% de varones y un 35% de mujeres. 
 
En Ribeiro Preto (Brasil) [22] la presentación fue 14,7 veces más frecuente en los 
varones. 
 
En París [21], en el trabajo anteriormente referido, la incidencia en el sexo 





En Cambados, la edad de los fallecidos fue conocida en los cuatro casos, con una 
media de 25 años (25,25 en sistema decimal), estando todas ellas comprendidas en 
el rango entre los 20 y 30 años, y siendo el intervalo más frecuente (75%) los 20-
29 años. Intervalo igualmente frecuente en otras series. 
 
El análisis al respecto de los datos aportados por la Consellería de Sanidade para 
los años reseñados [9-13] ha de realizarse forzosamente según el sexo, pues existe 
una marcada diferencia entre ambos que enmascara los resultados. De esta forma, 
se observa un predomino en las mujeres de edades más altas, habitualmente por 
encima de los 84 años. En los varones, se encuentran más repartidas las edades, 
tervalo 35-44 años. 
 
Por su interés, se recoge el intervalo de edad más frecuente por 100.000 
habitantes/ año, y sexo: 
 
Año 1990: Varón: 45-54 años (4,7), seguido de 25-34 (3,7). Mujer: >84 años 
(10,9), seguido de 65-74 años (2,8). 
con ligero predominio del in
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Año 1993: Varón: 35-44 años (4,6), seguido de 75-84 (3,4). Mujer: >84 años 
(10,1), seguido de 65-74 años (3,4). 
 
Año 1994: Varón: >84 años (6,9), seguido de 25-34 (3,5). Mujer: >84 años (3,1), 
seguido de 75-84 años (3). 
 
Año 1995: Varón: 35-44 años (3,3), seguido de 45-54 (1,8). Mujer: 25-34 (1,7), 
seguido de >84 (1). 
 
Año 1996: Varón: 15-24 años (1,8), seguido de 65-74 y los 75-84 (1,7 cada uno). 
Mujer:  >84 (2,9), seguido de 65-74 (1,3). 
 
En las memorias del I.A.F. de Barcelona [36] hubo un predomino en 1994 de los 
30-39 años, y en 1995 del intervalo 50-59. 
 
En las citadas memorias entre 1991 y 1998 del I.A.F. de Granada [16], el intervalo 
más frecuente se sitúa entre los 31 y 40 años, seguido por los 21 a 30 años. 
 
Por décadas igualmente, en Alcalá [14] aparece como más habitual los 30-39 años 
(57,14% de casos), seguido por el intervalo 20-29 (28,57%). 
 
En el trabajo sobre los años 1989-1990 en Alicante [32], las décadas más 
frecuentes fueron los 20-30 años (33,3%, tres casos), y los mayores de 40 años  
(33,3%, tres casos). 
 
En Jefferson County [25], entre 1978 y 1989, la década de presentación más usual 
fue los 25-34 años, seguido de los 35-44, y en tercer lugar los 15-24 años. En un 
análisis por sexos en ambos, aunque en diferentes proporciones, se mantiene el 
orden de frecuencia en las décadas descritas. 
 
En Marion County [27], en los varones la década más frecuente fueron los 20-29 
años (32,37%), seguida de los 30-39 años (32,37%), y los 40-49 años (16,55%). 
 471
En las mujeres, igualmente los 20-29 años (27,50%), seguido de los 30-39 años 
(22,50%), y los 0-9 años (13,75%). 
 
En Newfoundland [29] la década de mayor presentación fueron los 31-40 años, 
seguido de los 21-30 años, en tercer lugar los 11-20 años, y en el cuarto el 
tervalo 61-70 años. 
 
En Auckland (Nueva Zelanda) [41] el mayor porcentaje de homicidios tuvo lugar 
entre los 25-29 años (17,8%), seguido de los 20-24 (12,3%), y los 35-39 años 
(10,4%). 
 
l I.M.L. Nina Rodriguez (Salvador-Bahía, Brasil) [34] recoge ente 1994 1996 
una mayor presentación de la década 20-29 años (46,92%), seguida de los 30-39 
(18,98%), los 15 a 19 (18,83%) y los 40-49 años (7,76%). 
 
También por edades, en París [21], entre 1991 y 1993, el intervalo más frecuente 
fueron los 25-29 años, seguido de los 20-24, y en tercer lugar los 15-19. La misma 
distribución, aunque con diferentes proporciones, se conserva en el análisis 
individual por sexos. 
 
En Copenhague [30], la máxima presentación fue la década 30-39 años, seguida 
de los 40-49 años y los 20-29 (22,5, 22,2 y 21,9% respectivamente). Por sexos, en 
la mujer se observó mayor incidencia en los 30-39 años (10,9%), y en los varones 
en los 40-49 (13,8%). 
En el mismo periodo, en Oslo [30], la frecuencia más alta estuvo entre los 30 y 39 
años (25,7%) seguida, con el 21,8%, de los 20 a 29 y los 40 a 49 años. Por sexos, 
en la mujer fue más frecuente los 30-39 años (10,3%), e igualmente en los 
hombres (15,4%).  
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El estado civil en la muestra cambadesa se ha presentado con igual frecuencia, de 
un 50 %, para los casados y solteros. 
 
No se conoció en tres de los casos (75%) profesión específica. En un de ellos 
(25%), una mujer, trabajaba en la hostelería. 
 
La comunidad autónoma de origen es preferentemente la gallega (75%), con un 
sólo caso, procedente de Castilla-León (Astorga). Los tres casos gallegos, 
procedían todos ellos de la provincia de Pontevedra, con registro de nacimiento en 






ORIGEN Y ESTADO CIVIL 
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La hora en que transcurrieron los hechos tiene como media las 5 horas (4,55 en 
sistema decimal), con un rango entre las 2.30 y 5.30 a.m.. Por intervalos, se sitúan  
todos los homicidios entre las 0 y 7 horas (100%). 
 
El mismo intervalo aparece en las distintas series contrastadas. Gómez [14] en 
Alcalá recoge un 64,28% de estos sucesos entre las 0 y las 7 horas. Seguido de las 
16-23 horas en 3 casos (21,42%), ninguno registrado entre las 8 y 15 horas, y 
permaneciendo desconocida en 2 casos. 
 
En Alicante, Cardona et al. [32] describen un 55,55% de las muertes ocurridas 
después de las 12 horas. 
 
En Auckland (Nueva Zelanda) [41], la proporción mayor de homicidios se 
registró entre las 8 p.m. y las 1 a.m. (40,8%), seguido de intervalo 2 p.m. a 8 p.m. 
(25,5%), y las 1 a.m. a 8 a.m. (24,5%).  
 
En Copenhague [30], el intervalo más frecuente estuvo entre las 6 p.m. y las 12 
a.m., seguido por 12 a.m. a 6 a.m. 
 
En Oslo [30] fueron más frecuente los homicidios entre las 12 a.m. y 6 a.m., 
seguido por las 6 p.m. a 12 a.m. 
 
 
DATA DE LA MUERTE 
 
El día de la semana en que sucedieron los hechos ha sido prioritariamente el 
viernes (75%), pero carece de significado estadístico al producirse en ese mismo 
día tres de los fallecimientos. En Alcalá [14] la mayor frecuencia tuvo lugar en 
miércoles (28,57%), y la menor (ningún caso) en lunes y martes. 
 
En Newfoundland [29], el día de preferencia fue el jueves, seguido del viernes y 
el sábado. Por meses, la máxima frecuencia correspondió a junio y noviembre, en 
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igual porcentaje, seguido de abril y mayo. Siendo febrero el mes en que menos 
homicidios se cometieron. 
 
Tanto en Oslo como Copenhague [30], en el periodo objeto del estudio hubo un 
predominio del fin de semana, siendo el día preferido, en ambas ciudades, el 
sábado seguido del viernes y el domingo. 
 
En Auckland [41] el día más observado fue el lunes (18,7%), seguido del 
omingo (16,9%) y el sábado (15,8%). Por intervalos mensuales, hay ligero 
predominio en el periodo julio-septiembre (26,5%), seguido de enero-marzo y 
abril-junio, con un 25% cada uno. El menos frecuente fue octubre-diciembre con 
un 22,6%. 
 
En el mismo sentido, en Cambados los tres casos suceden el día 28 del mes, y el 
cuarto restante el día 20. En el mes de marzo tuvieron lugar los tres asesinatos 
(75%). El cuarto se cometió en abril. 
 
Por años, las cuatro muertes se tienen lugar en 1997. Igualmente la estación, en 
todos, fue la primavera. 
 
En Alcalá [14] predominó el mes de octubre, con el 28,57% de los casos, y por 
estaciones el invierno (50%), seguido del otoño (28,57%), la primavera (14,28%) 
y el verano (7,14%). 
 
La fase lunar en la población de Cambados tuvo dos presentaciones, en luna 
os fue en el caso del triple crimen una vía pública situada  
en el campo, correspondiente a una carretera sin asfaltar. El cuarto, por arma 
blanca, sucede en la calle, si bien el herido alcanza un bar donde fallece. El 
levantamiento de cadáver se realiza en el primero de los casos en el lugar de los 
hechos, y en el cuarto en un centro sanitario a donde fue trasladado ya cadáver. 
 
d
nueva ocurre el triple crimen, y en cuarto creciente el restante. 
 
El lugar de los hech
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En el mencionado estudio de los años 1989 y 1990 en el partido judicial de 
Alicante [32], el 44,4% de los sucesos ocurrieron en establecimientos públicos 
(bar, prisión), y el 33,33% en la calle; sólo un 22,2% tuvo lugar en un domicilio. 
 
En un estudio del homicidio en relación a la edad, en Jefferson County [23], en 
los mayores de 65 años como lugar de más frecuente figura el domicilio del 
finado (70%), seguido de un local de negocio (7%), y otros domicilios (6%). 
Mientras, en los menores de 65 años, el lugar más habitual resultó el domicilio 
particular (27%), seguido de la calle (24%), y otros domicilios (17%). 
 
En Auckland [41], el lugar más usual fue igualmente el domicilio particular de la 
víctima (55,9%). 
 
En París [21], asimismo ocupa el domicilio el lugar preeminente, seguido de la 
calle, y el resto con gran diferencia.  
 
De la misma forma, tanto en Oslo como en Copenhague [30] el lugar más habitual 
de los hechos fue el domicilio de la víctima (más de un 40% en ambas). 
  
 
PATOLOGÍAS Y SUSTANCIAS DE ABUSO 
 
Únicamente se registró la existencia de patologías previas en uno de los casos, en 
relación con un trastorno de la personalidad. 
 
No se recoge la existencia de dependencia a sustancias de abuso como tal, si bien 
los estudios toxicológicos practicados a los cadáveres sólo resultaron negativos en 
 
En Newfoundland [29], en el 53,8% de los casos analizados resultó positiva la 
detección de alcohol. 
uno (mujer), detectándose en otro alcohol, en otro alcohol y drogas y en el 
restante (mujer) alcohol y fármacos (ansiolíticos). Todas las situaciones, por tanto, 
representadas en un 25% del conjunto. 
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 En Copenhague [30], la búsqueda de alcohol fue positiva en el 36,2% de las 
víctimas, y en el 52,4% en Copenhague. Asimismo, el escrining de otras drogas 
de abuso, en los casos en que se practicó, se mostró positivo en el 19% de las 
ocasiones en la primera de las ciudades, y en el 41% en la segunda. Siendo la 





En Cambados el mecanismo usado en tres de los casos fue el arma de fuego, en 
concreto un arma corta con disparos a corta distancia, certeros, afectando a la en 
la cabeza. El cuarto, corresponde a herida por arma blanca, con varios cortes y una 
entado, sin significación estadística, pues los tres por arma de 
fuego se cometieron en el mismo acto y por la misma persona. Sería más propio 
a blanca y otro por arma de fuego. 
 
Es clara la diferencia en la utilización del método según el país al que corresponde 
de la población analizada. En USA, con gran permisividad en algunos estados 
para la adquisición de armas de fuego, ocupa este método el primer lugar, 
mientras en España no figura así en la mayoría de las muestras estudiadas. 
 
En Lliria (Valencia) [8], entre los años 1981-1996), resultó en igual proporción el 
uso de arma blanca (45,45%) y el uso de arma de fuego, siendo minoritario (1 
ico Forense de Barcelona [36], 
correspondientes a los años 1989 a 1998, se observa un claro predominio del arma 
blanca como instrumento homicida, seguida por el uso de arma de fuego, y en 
tercer lugar un objeto contuso. Siendo las siguientes proporciones anuales para los 
principales métodos (excepto 1992, 1994 y 1995 en que no se especifica): 
herida penetrante en cavidad torácica que rompe la víscera cardiaca. 
 
Como ya se ha com
tal vez hablar de dos episodios, uno por arm
caso) el estrangulamiento. 
 
En los datos aportados por el Instituto Anatóm
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 1989: arma blanca (42,10%), arma de fuego (42,10%) 
 
1990: arma blanca (60%), arma de fuego (20%), objeto contuso (16%) 
 
1991: arma blanca (40,74%), arma de fuego (22,22%), objeto contuso (22,22%) 
 
%), arma de fuego (37,93%), asfixia (6,89%), objeto 
contuso (3,44%) 
 
1996: arma blanca (50%), arma de fuego (50%) 
 
1997: arma blanca (53,8%), objeto contuso (23,19%) arma de fuego (7,7%) 
 
1998: arma blanca (41,7%), arma de fuego (16,7%), objeto contuso (16,7%), 
asfixia (16,7%). 
 
En otro estudio, igualmente sobre la ciudad de Barcelona [33], pero abarcando los 
años 1982-1996, se recogen datos muy similares, siendo el principal método el 
arma blanca (45%), seguido del arma de fuego (30,3%) y el objeto contuso 
(11,3%). 
 
En las memorias del I.A.F. Dr. Orfila (Palma de Mallorca), correspondientes a 
tarios aparecen la sofocación, la omisión, la estrangulación o el 
atropello. 
 
an Sebastián periodo 1990-1998 [19], figura como método más 
empleado el arma de fuego, entre el 83,33% y el 40% según el año, si bien en 
relación con el importante problema del terrorismo que afecta a la población, con 
os.  Se registran así como principales métodos: 
1993: arma blanca (51,72
1989-1998 [15] el método de elección fue el arma blanca, con un promedio del 
50% de los casos para los años abarcados, seguido del uso de un objeto contuso en 
el 19,23%, y en tercer lugar del arma de fuego en un 17,30%.. Mucho más 
repartidos y minori
En el I.A.F. de S
uso de armas de fuego y explosiv
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en primer lugar el arma de fuego, seguido del arma blanca, y en tercer lugar los 
traumatismos cráneo encefálicos y las explosiones. 
 
Son sus proporciones las siguientes (se indican únicamente los métodos 
principales): 
1994: arma de fuego (40%), arma blanca (20%), TCE (40%) 
1996: arma de fuego (66,66%), explosivos (11,11%) 
 
  
), explosivos (40%), arma blanca (20%) 
 
En el I.A.F. de Granada, entre los años 1991 y 1998 [16], el método predilecto 
para cometer el homicidio fue también un arma blanca (42,18%), seguido por un 
arma de fuego (35,93%), las asfixias (7,81%), los politraumatismos (3,12%), las 
contusiones (3,12%), quedando el resto muy repartido con un 1,56% de 
presentación en cada uno (sumersión, infanticidio, estrangulación, explosión y 
quemaduras). 
 
Los métodos registrados sobre las víctimas de homicidio en el I.A.F. de Valencia 
[17], entre 1989 y 1998, muestran igualmente como método de elección el arma 
blanca. Por orden de frecuencia se calculan:  arma blanca (37,22%), arma de 




1990: arma de fuego (83,33%), arma blanca (8,33%), TCE (8,33%) 
 
1993: arma de fuego (66,66%), arma blanca (16,66%), TCE (16,66%) 
 
 
1995: arma de fuego (54,54%), arma blanca (45,45%) 
 
1997: arma de fuego (70%)
 
 1998: arma de fuego (40%
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Analizados según el sexo, continúa el arma blanca como método preferente en 
ambos, si bien el segundo corresponde en el varón al arma de fuego (32,72%) y  
en la mujer al estrangulamiento ( 22,22%). 
 
De forma diferente, en los homicidios estudiados en el I.M.L. de Cartagena 
(Murcia), entre los años 1990 y 1998, predominó como forma homicida el arma 
de fuego, seguida del arma blanca. Se contabilizan las siguientes proporciones: 
arma de fuego (40,35%), arma blanca (31,57%), traumatismo (no especificado de 
otra manera) (17,54%). Y finalmente, en una frecuencia conjunta del 10,52%, los 
TCE, las explosiones, la estrangulación y la sofocación. 
 
Gómez [14] recoge en el partido madrileño de Alcalá de Henares, entre 1985 y 
1989 el mayor uso del arma blanca (50%), seguido del arma de fuego (21,42%), y 
los traumatismos y quemaduras en un 14,28% cada uno.  
 
En Alicante [32], el método más empleado fue el arma blanca (66,6%), seguido de 
un agente contusivo (22,2%) y heridas por arma de fuego (11,1%, un caso).Sobre 
series extranjeras, en las autopsias practicas en el Victorian Institute of Forensic 
Pathology [26], correspondientes al estado de Victoria, entre los años 1950 y 
1989, ocupa el primer lugar las armas de fuego (media de 39,5%), seguido de los 
objetos contusos (25,25%), y en tercer lugar las armas blancas (20%). En el cuarto 
lugar, se sitúan los estrangulamientos (7%). 
 
En un estudio [24] sobr idios que se siguieron del suicidio del agresor, 
acaecidos en los Estados Unidos entre 1990 y 1995, se describe como 
primer método el arma de fuego (90%). 
En otro trabajo [23], en que se comparan los homicidios entre los grupos de 
mayores y menores de 65 años en Jefferson County (Birmingham) entre los años 
e homic
 los años
1981 y 1995, se muestran las diferentes tendencias en el mecanismo  
 
homicida, con el siguiente orden de frecuencia: 
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en menores de 65 años: arma de fuego (76%), arma blanca (14%), objeto contuso 
(6%) y asfixia (1%). 
en mayores de 65 años: arma de fuego (50%), objeto contuso (19%), arma blanca 
En Jefferson County, en el trabajo citado [25], entre los años 1978 y 1989, el 
Un análisis diferenciado según el  sexo, en la misma población, muestra: 
 
(76%), armas blancas (16,6%), objetos contusos (4,2%). 
 
mujeres: armas de fuego (56,4%), armas blancas (17,1%), objetos contusos 
(12,8%). 
 
En Marion County, Oregón [27], entre 1963 1990, el método preferido fue el arma 
de fuego, seguido de golpes contusos,  el uso de arma blanca, y en cuarto lugar la 
asfixia (fundamentalmente por estrangulación). 
 
En el citado trabajo sobre Newfoundland, Canadá [29], 1985-1993, el método 
preferente fue el arma blanca, seguido de objeto contuso, las armas de fuego en 
tercer lugar y las asfixias en cuarto. 
 
En Auckland [41] los métodos más empleados, en igual porcentaje, fueron un 
objeto contuso y el arma blanca, ocupando un tercer lugar las armas de fuego, y el 
cuarto las asfixias.  
 
En Ribeiro Preto (Brasil) [22] el primer método fue el arma de fuego. 
 
 
(14%) y asfixia (1 %). 
 
método de elección homicida fue: armas de fuego (72,1%), seguido a gran 
distancia por armas blancas (16,7%), objetos contusos (5,9%), siendo el resto 
poco frecuente y muy distribuido. 
 
varones: armas de fuego 
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En París [21] se eligió como método homicida en primer lugar el arma blanca 
(39,13% de las ocasiones), seguido por el arma de fuego (en un 33,33%), y en 
tercer lugar la estrangulación (13,04%); si bien este último en cuarto lugar en el 
varón y segundo en la mujer. 
En dos estudios realizados, comparando los homicidios en las ciudades nórdicas 
de Copenhague (Dinamarca) y Oslo (Noruega), entre los años 1985 y 1994 [30] 
[31], aparece el arma blanca como el método preferido en ambas, con un 36% y 
un 26,9%, respectivamente, del total de homicidios. En la primera de las capitales 
el segundo método fue la estrangulación, seguido de arma de fuego y las 
contusiones en cuarto lugar. En Oslo, el segundo método fue el objeto contuso, 
seguido de las armas de fuego y la estrangulación. 
 
riva de la palabra “sui caedere”, que significa 
matarse a sí mismo. Dicho término fue utilizado por primera vez por el abate 
Desfontaines [105], en 1737,  término por tanto relativamente reciente. 
 
El suicidio implica siempre la intencionalidad o voluntariedad para terminar con la 
propia vida.  Sin embargo, su estudio admite diferentes enfoques. Así, Corbella 
[125] habla de suicidio consumado, intento de suicidio, ideación suicida, y detección 
precoz de la ideación suicida. 
 
 
En el mismo trabajo, en un estudio diferenciado por sexos, aparece en el 
femenino, en ambas ciudades, la estrangulación como método más habitual, 











El suicidio ha constituido siempre una forma de muerte relativamente común 
entre las personas. Suicidio de
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En el presente trabajo doctoral únicamente nos centramos en el suicidio consumado, 
ya que es el único en el que se habrá producido la muerte efectiva del sujeto, y que 
acaparará así el mayor interés judicial. 
 
En el este sentido, Alonso Fernández [105] distingue entre suicidios básicos, que 
incluyen los consumados, las tentativas y los frustrados; y marginales o discutibles, 
englobando éstos los suicidios encubiertos, los pasivos, los equivalentes suicidas y 
las auto mutilaciones. 
 
En el suicidio se imbrican numerosos factores, que incluyen desde patologías 
propiamente dichas hasta elementos sociales, culturales, religiosos, económicos y 
otros.  De esta forma se asiste en los países industrializados a un aumento en la 
frecuencia de esta forma de muerte, llegando a constituir un auténtico problema 
sanitario. 
 
Durkhim y Halbawachs [110] han estudiado de forma minuciosa los factores 
sociales del suicidio, mencionando como formas opuestas los comportamientos de la 
tribu de los Jagans, de la Tierra de Fuego, donde es desconocido, a las tribus Hos de 
la India donde constituye un acto frecuente incluso por motivos triviales.  
 
Las estadísticas oficiales del suicidio ofrecen cifras menores a los datos reales. Entre 
los motivos,  cabe mencionar la dificultad para calificar una muerte como suicida 
dentro del diagnóstico diferencial con las formas accidentales de muerte, y 
ente incluso con las homicidas. La falta de certeza de la intencionalidad 
ormas suicidas que pueden solaparse más fácilmente como 
eventos accidentales las muertes en vehículos a motor, las intoxicaciones por gas, los 
ocasionalm
suicida hace así que muertes de esta etiología queden encubiertas, y  recogidas 
oficialmente como fallecimientos accidentales. 
 
Se han citado como f
atropellos y algunas precipitaciones. Rojas [104] habla del "autocidio" como una 
forma de suicidio moderna, de muy difícil demostración.  
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Al tiempo, hay que pensar en el silenciamiento de datos que podrían acreditar el 
suicidio por parte de familiares, que desean ocultar este hecho por las implicaciones 
sociales e incluso económicas que conlleva; incluso por el propio rechazo 
psicológico a aceptar esta forma de muerte en un ser próximo.  Ocasionalmente 
también se encuentra la falta de colaboración de testigos para evitar su implicación 
en la investigación judicial. 
 
De esta forma se ha llegado a decir que las estadísticas con altos índices de algunos 
países, más que demostrar un número mayor de suicidios, lo que expresan es 
o en España los refieren Martí y 
Corbella [107] a finales del siglo XIX, en las obras de Constancio Bernaldo de 
nual el Instituto Nacional de Estadística. 
otivos expuestos, los registros médico forenses constituyen una fuente más 
precisa para determinar el verdadero índice de suicidio de las poblaciones.  De 
hecho, los estudios que se realizan siempre proporcionan tasas considerablemente 
mayores que las oficiales. Alonso Fernández habla incluso de una infra estimación 
de hasta un 40%. Valga como ejemplo un estudio de Aso [92], sobre la ciudad de 
100.000 habitantes, frente al 4,3 por 100.000 habitantes de los 
registros oficiales del INE. 
 
Los m uy diferentes, en relación también 
con la complejidad del ser humano.  De forma genérica podrían dividirse las causas 
de estos actos autolíticos en patologías mentales, fundamentalmente las depresiones 
y en mucho menor grado las esquizofrenias, el llamado suicidio-balance, el suicidio 
en "corto circuito" y los suicidios inducidos. 
 
simplemente su elaboración más meticulosa. Como ejemplo, Milne et al [119] 
resaltan las diferencias entre las tasas suicidas de Inglaterra y Gales, menores que en 
Escocia, relacionándolo con una mayor exigencia en los primeras para etiquetar una 
muerte como suicida.  
 
Los primeros datos sobre el suicidio consumad
Quirós y Ambrosio Tapia. Actualmente existen las estadísticas oficiales específicas 
que publica con carácter a
Por los m
Zaragoza, a cerca de los suicidios entre los años 1988 y 1991, que recoge un índice 
de 15,01 suicidios por 
otivos que pueden llevar al suicidio son m
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Dentro de las formas depresivas, con mucho las más frecuentes, sea como causa 
única o como sustrato en las otras, Rojas [104] enumera como estadíos previos a la 
ejecución suicida, la aparición de ideas de muerte, la posibilidad suicida, el estadío 
de ambivalencia, la fase de influencias informativas, y la etapa de decisión suicida.   
 
Para Alons
dada por la depresión unida a la soledad y la e d corporal.   
 
De la importancia del fenómeno suicida, y del interés en su prevención, nos habla la 
ingente cantidad de publicaciones actuales, algunas incluso periódicas dedicadas de 
forma monográfica al suicidio. Baste como ejemplo una simple consulta a través del 




La frecuencia en el partido de Cambados ha resultado de un total de 38 casos, lo que 
corresponde a una media anual de 3,8 suicidios por año. Con el mayor índice en 
 




o Fernández [105] la constelación suicidógena por excelencia vendría 
nfermeda
1990, 7 casos, y el menor en 1995, en que se registró solamente uno. Con una tasa 












Al tiempo, en el conjunto de España, si bien considerando tanto los suicidios 
consumados como los intentos, para los mismos años, según fuentes oficiales [40]las 
tasas han sido: 
- 1990: 5,87 






- 1997: 6,98 
- 1998: 6,60 
 
con un promedio para los diez años de 6,37/100.000 habitantes/ año. Si únicamente 
 la tasa para el mismo periodo ofrece una 
tasa algo más baja, de 5,09/ 100.000 habitantes/ año. Observándose una elevación 
paulatina, no superp bados. 
 
En el gráfico adjunt e la publicación oficial, se observa la evolución del 
suicidio a lo largo de la década, en el conjunto de España, y limitado a las capitales. 
 
 






se recogen  los resultados de las capitales,






Corbella [125] habla  suicidio 0 habitantes por año. 
 
abitantes y año. 
 
100.00 en Elda-Villena, según el estudio de Rodes et al 
[97].  
 
En el área del Gran Bilbao [99], 1985-1986, se contabilizaron 9,66. 
 
En Sevilla [100] (1953-1977), la tasa fue de 6,2/ 100.000 habitantes. 
 
En Asturias [129], 1983 esultó 11,13.
 
En el partido de Alicante [101] se han calculado en 6,84/ 100.000 habitantes. 
 
En Lliria [8] tuvo lugar una media de 8,5 casos/ año, lo que representa 8,9 
casos/100.000 habitante
 de una media de 10 s/ 100.00
Entre 1988 y 1991, Aso [92] calcula en Zaragoza una tasa de 15,01/ 100.000 
habitantes por año. 
 
En el IAF de Badajoz [82] la media anual de suicidios entre los años 1990 y 1995 
fue de 13,13 por año, y 4,33/ 100.000 h
La tasa de suicidio en los mayores de 60 años en Alicante, fue de 15,63/ 100.00 
(1979-1983) y de 14,81/ 
-1987, la tasa r  
s. 
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 En EE.UU. [86], en 1991 las tasas por 100.000 habitantes fueron de 14,9 suicidios 




- Arabia Saudí (1986-1995): 1,1 
- Escocia (1987-1
- Inglaterra y Gales (1990): 11,1 





En Francia [89], en 1990, la tasa oficial fue de 11 suicidios/ 100.000 habitantes.  
 
SEXO
Entre la población suicida cambadesa el sexo masculino ha resultado predominante 
te a un 
ujeres. 
 
En Granada las proporciones fueron [16]: 71,12% varones y 28,88% mujeres. 
 
En el IAF de Valencia (1989-1997) [17] fueron un 63,48% los varones y un 36,52% 
las mujeres. 
 
 y 1998 excluido 1992 
(falta el dato) fue 74,45% de varones y 25,54% de mujeres. 
 
En el IAF de Badajoz [82] fueron un 81,25 los varones y un 18,75 las mujeres. 
Entre los suicidas mayores de 65 años en Madrid [84] las proporciones fueron de 
61,17% de varones y 38
De forma global, en Andalucía (1976-1995) [94], las tasas (por 100.000 habitantes) 
variaron entre un 13,66 y un 18,19 en los varones, y un 3,81 y 4,36  en la mujer. 
 
En un estudio sobre el suicidio en Arabia Saudí [90], se recogen las siguientes cifras 









(común en todas las formas de muerte judicial) constituyendo un 78,9% fren
21,1% de m
La proporción en el IAF de Palma de Mallorca [15] entre 1989
,83% mujeres. 
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Otro trabajo [99] que analiza los suicidios en el área del Gran Bilbao, entre 1985 y 
1986, contabiliza 204 casos, siendo el 69,12% hombres, y el 30,88% mujeres. 
 
En la muestra de Alcalá [14], el sexo fue de un 74% de hombres, frente a un 26% 
 
En el análisis sobre la población suicida en Barcelona [108] los varones fueron el 
63%, y las féminas el 37%. 
 
Un 58% de varones, y 41,66% de mujeres fue el resultado en la población suicida 
alicantina. [101] 
 
En Cartagena (Murcia) [5-7] se encuentran las siguientes proporciones en 
diferentes años: 1994: 85,18% y 14,81%; 1996: 79,31% y 20,68%; 1998: 82,85% 
y 17,14%.  
 
En Lliria (1981-1996) corresponden un 76,8% de varones y un 23,1% de 
población femenina. 
 
En el IAF de Barcelona [36], entre los años 1989 a 1991, se recogen  un 59,59% 
de varones y un 40,40% de mujeres. 
 
En los partidos de Elda y Villena, Rodes [103] (1977-1986) encuentra un 77,57% 
de hombres, y 22,42% de mujeres. 
 




 78,90  21,10
 77,57  22,42
 79,31  20,68
 76,80  23,10
 71,12  28,88
 74,45  25,54
 74,00  26,00
 58,00  41,66
 63,48  36,52
 59,59  40,4
 69,12  30,88
 61,17  38,83
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El sexo en los suicidas por precipitación desde hoteles en Fulton County [87] fue de 
73,68% varones y 26
 
Entre los suicidas de  Be ni y Sant Joan de Deu 
[98], entre 1986 y 1997, sobre 14 casos totales, el 77,78 fueron varones, y el 22,22% 
mujeres. 
 
Entre suicidas menores de 18 años, en Carolina del Sur [96], la proporción 
encontrada fue de 83,9% varones y 16,1% mujeres. 
 
Un estudio sobre el suicidio en el condado de South Yorkshire (Inglaterra), entre 
101 centros), las 
proporciones fueron de 14 suicidios de varones y 1 suicidio entre las mujeres.  
,32% mujeres. 
 dos hospitales psiquiátricos, nito Men
1985 y 1991 [90] registra un 73,98% de hombres y 26,02% de mujeres. 
 
Entre los estudiantes de medicina de EE.UU. años 1989 a 1994 (
 
Entre los suicidas de edad mayor o igual a los 65 años, en Florida del Sur [111], se 
encontraron 72,80% hombres y 27,19% mujeres. 
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Un total de 392 casos fueron estudiados entre 1989 y 1996, correspondientes a 
suicidas entre los 15 y 24 años en París [89], con proporciones de 68,11% varones, y 
31,89% mujeres. 
 
En la muestra de Arabia Saudí (centro médico legal de Damman, 1986-1995) [91] la 
tasa de suicidio fue de 4,5 hombres por mujer (4,5:1).  
El IML de Coimbra [114], entre los suicidios 1980 y 1985 se registraron un 68,37% 
EDAD
 
istró ninguno por debajo de los 14 años. 
 
 ha resultado más frecuente la comprendida entre los 
20 y 29 años, con un 28,9% de los casos; seguida por el intervalo 50 a 59 años, que 
Los intervalos de edad en el IAF de Granada, 1991-1998, resultaron [16] (se expresa 
 
de hombres, y 31,62% de mujeres.  
 
 
La edad media del suicida ha sido de 43 años (42,63 en sistema decimal), con un 
rango entre los 14 y los 89 años. Se conoció la edad en los 38 casos estudiados. No 
se reg
Por otra parte, como señala Manera [135], por debajo de los seis años el niño no 
puede entender que una persona se quite la vida, y es incapaz de pensar en su propia 
muerte. 
 
En una agrupación por décadas
agrupa el 26,3% de los fallecidos. 
 
el porcentaje absoluto y los porcentajes relativos hombre/ mujer): 
 
11-15 años 0,31% (0/0,31) 
16-20 años 3,11% (3,93/1,08) 
21-30 años 19,88% (20,09/19,35) 
31-40 años 16,15% (15,28/18,28) 
41-50 años 11,80% (15,28/3,23) 
51-60 años 15,84% (13,97/20,43) 
61-70 años 13,04% (11,79/16,13) 
71-80 años 13,04% (12,66/13,98) 
> 80 años 6,83% (6,99/6,45) 
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11-20 años 4,19 
21-30 años 17,74 
31-40 años 12,90 
41-50 años 9,35 
51-60 años 13,23 
61-70 años 13,55 
71-80 años 13,55 
81-90 años 8,71 
> 90 años 1,94 
No consta 4,84 
  
  
En el IAF de Badajoz [82] la década preferente fueron los 45 a 54 años (18,75%) y 
los mayores de 65 años (27,50%). 
 
60-69 años 37,2% 
 
Rodes et al [97], entre suicidas mayores de 60 años en los partidos judiciales de 
Alicante y Elda-Villena  encuentran en el primero: 
70-79 años 34,8% 
80-89 años 20,9% 
>90 años 6,9% 
 
 
       mientras, en Elda-Villena: 
 
60-69 años 50% 
70-79 años 32,6% 
80-89 años 15,2% 




Asimismo, y considerando de forma completa los partidos de Elda y Villena, el 
mismo autor [103] describe la mayor proporción en la década 60-69 años, con un 
21,69% de casos; seguido por los 50-59 años, con el 17,92%; y los 70-79 años, en el 
14,15% de las ocasiones. 
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En el área del Gran Bilbao [99], la edad media fue 52 años (51,92) años en los 
 
varones, y 54 (53,63) en las mujeres. 
En la ciudad de Sevilla [100], entre 1953 y 1977, resultaron los siguientes grupos: 
 
EDAD % 
10-20 años 4,7 
21-30 años 21,6 
31-40 años 8,8 
41-50 años 19,5 
51-60 años 11,7 
61-70 años 11,6 
71-80 años 16,4 
81-90 años 5,4 
 
 
En Alcalá [14] se registraron: 
 
EDADES % 
1 a 9 años 0 
10 a 19 4,34 
20 a 29 18,47 
30 a 39 15,21 
40 a 49 11,95 
50 a 59 17,39 
60 a 69 7,60 
70 a 79 11,95 
80 a 89 8,69 
90 a 99 3,26 
No consta 1,08 
 
 
En Barcelona [108], entre 1983 y 1987, el intervalo más frecuente fueron los 61 a 
ilar proporción en los 51-60 años. 
 
70 años,  con sim
 
Las décadas en Alicante [101], fueron 
EDADES % 
56- 65 años 19,6 
36-54 años 18,5 
46-55 años 16,6 
66-75 años 13,9 
26-35 años 9,2 
16-25 años 6,5 
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86-95 años 4,6 
5-15 años 0,9 





21-30 años 16,48 
31-40 años 27,47 
41-50 años 12,08 
51-60 años 13,18 
61-70 años 13,18 
71-80 años 8,79 
81-90 años 8,79 
 
 
El intervalo más frecuente en la población suicida de Lliria [8] fueron los 46 a 60 
años, seguido de los 61 a 75, los 15 a 30 y los 31 a 45.  
  
En Barcelona [36] en 1994 el intervalo preferente fueron los 30 a 39 años 
(20,11%), seguido de los 20 a 29 y los 60 a 69, con un 14,36% de casos cada uno.  
 
Asimismo, en 1995 fueron los 20 a 29 años (16,66%), seguido de los 30 a 39 
(15,43%) y los 60 a 69 años (14,19%). 
 




11 años 3,2 
12 años 6,4 
13 años 3,2 
14 años 6,4 
15 años: 12,9 
16 años 38,7 




Los grupos de edad de los casos estudiados en el centro Médico Legal de Damman 





< 20 años 1,8 
20-29 años 32,6 
30-39 años 44,3 
40-49 años 14,5 
50-59 años 3,6 
> 60 años 3,2 
 
 
En la muestra de jóv ses [89] la ed dia fue de 22 años. 
 
En Coimbra [114], la década preferente fueron los 41 a 50 años (20%), seguido de 
os 21 a 30 (19,06% ,74%).
enes france ad me
l ) y los 51 a 60 (16  
 
En la siguiente tabla, se recogen algunos de los datos comentados, referidos a 
poblaciones españolas 
 
 20-29  50-59
 21-30  31-40
 21-30  61-70/71-80
 45-54  > 65
 60-69  50-59
 41-50  71-80
 20-29  50-59
 30-39  20-29/60-69
 56-65  36-54
 31-40  21-30
 46-60  61-75
Cambados, 1989-98
IAF Granada, 1991-98









Intervalo 1º Intervalo 2º
Intervalos de edad más frecuentes (1º y 2º) en diferentes









casado, con un 42,1% cada uno (16 casos).   
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En el IAF de Badajoz [82] resultaron en la misma proporción los solteros y los 
casados. 
 
El estado civil de los fallecidos mayo 5 años, autopsiados en el IAF Madrid 
[84], fue: 46%, viudos % y solteros el 12,3% (forma más 
frecuente e r). 
 
En Andalucía [94] (1976-1995) fueron mayoritarios los viudos. 
 
En la mencionada muestra inglesa [90 inaron los casados y los solteros, con 
un 41,06 y un 37,80% respectivamente. Seguido des divorciados o separados con un 
10,57%, y los viudos en un 9,35%. 
 
Gómez [14], en los suicidios entre 1985 y 1989, describe un 40,21% de casados e 
igual proporción de solteros. En los viudos, únicamente un 17,34%.  
 
Un estudio  casuística, llevado a cabo por Kposowa [117], encuentra una 
clara relaci rtalidad por suicidio y el estado civil, fundamentalmente de 





La forma deficiente en que ha quedado registrado este dato en los informes judiciales 
impide su estudio estadístico, ya que sólo se conoció en el 26% de los casos, en los 
que a su vez aparece muy distribuida. 
 
En la población de Alcalá [14], en primer lugar figuran como jubilados. 
 
res de 6
casados el el 40,15
n la muje
] predom
En Elda-Villena, aparecen en primer lugar los casados, con un 60,74% de casos; 
seguido de solteros y viudos, con el 17,75% cada uno. 
 
 de amplia
ón entre la mo
, pero únicamente en hom
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Mientras, e e Elda-Villena [103], fueron sobre todo trabajadores “por 
cuenta ajena y propia”.  
ORIGEN 
 
El 94,7% de los fallecidos tiene como procedencia autonómica la Comunidad 
allega, recogiéndose solamente un caso de la madrileña y un caso de la Comunidad 
extremeña. 
 
Los 36 fallecidos gallegos procedían de la provincia de Pontevedra, y a su vez todos 




el fallecimiento la constituye las 11.30 horas (11:39 en sistema 
Coincidente en su mayor frecuencia con otras muestras consultadas. 
 
Así, el intervalo entre las 8 y 16 horas es en la muestra de Badajoz el más usual con 
24 horas en un 33,75%, y entre las 0 y 8 
El intervalo más observado en Alcalá [14] fueron las 8-15 h. en el 43,33% de las 
e casos. 
n la muestra d
g
e
resultando con mayor porcentaje los inscritos en el municipio de Cambados, con un 
27,8%. 
 
La hora media d
decimal).  Agrupadas en intervalos, existe un predominio de las 8 a 15 horas en un 
42,1% de los casos, seguido de las 0 a 7 en el 26,3% y las 16 a 23 en el 21,1%. 
un 50% de los casos, seguido de las 16 a 
horas el 16,25%. 
 
ocasiones, seguido de las 16-23 h. en el 33,33%, y las 0-7 h. en el  23,33% 
restante. 
 




En Elda-Villena [103], predominó el intervalo entre 8 a 15 horas (54,80%), seguido 
de las 16 a 23 horas (26,92%) y las 0 a 7 horas (18,26%). 
 
La tabla siguiente tabla resume algunos de los hallazgos anteriores 
8 a 15 horas 42,1%
8 a 16 horas 50%
8 a 15 horas 54,80%
8 a 15 horas 43,33%




Alcalá de H., 1985-89
Alicante, 1979-83
Intervalo % suicidios





DIA DE LA SEMANA 
l día de la semana escogido para el suicidio aparece muy distribuido a lo largo de la 
 con un 23,75% del total semanal, el día que 
gistra más suicidios en el estudio mencionado sobre Badajoz [82]. 
 





misma, sin preferencia estadística significativa.  Tampoco es significativa la 
distribución a lo largo del mes. 
 













En Barcelona [108] en primer lugar se reparten en igual proporción los lunes,
martes, miércoles y jueves. 
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 Rodes describe en Elda-Villena [103] en primer lugar el lunes (17,75%), seguido 




l mes con mayor número de suicidios ha sido mayo, con un 18,4%, seguido de 
n cada uno). 
 
Se reproduce el gráfico de distribución. 
 
E
agosto con un 15,8%. El menor número de casos se ha registrado en octubre (ningún 
















La distribución men granadino [16] (1991-1998) fue:  
 
% 

















Febrero, marzo y m lizan en un 12,5% cada uno, en un trabajo sobre el 
suicidio en Badajoz 
 
El mes de mayo, con un 11,5%, y marzo, con un 10,2%, fueron los meses de 
elección en la referid ayores de 65 años de Madrid [84] 




a muestra de m
















En la muestra de Barcelona [108] hubo mayor número en mayo y junio, estando 
en último lugar ago erencias significativas. 
 
n Elda-Villena [103] aparece en primer lugar el mes de julio, en el 13,08%, 
n el partido judicial alicantino [101] el mes más frecuente fue septiembre, 
seguido de febrero (12,9 y 10,1% respectivamente
 
En las memorias del IAF de Barcelona [36], considerando la media entre los años 
1989 y 1995 (excluido 1992 del que no se dispone dicha información), el mes con 
sto y septiembre. Si bien sin dif
E





mayor presentación resultó enero, con el 10,17% de casos; seguido de mayo con 
un 10,07%. Y el me bre, con un 6,91%.  
n la muestra parisina [89] predominaron abril (14%) y junio (12%). 
En el IML portugués de Coimbra [114], el mes más frecuente correspondió a junio 





La incidencia estacio or en primavera, con un 39,5% de casos, seguida 
sucesivamente por el verano, otoño e invierno.  
En un estudio inferencia con Chi-cuadrado, respecto a unos valores teóricos 




P = 0,161 (p > 0,05) 
r tanto, sin significación estadística que indique preferencia estacional.  
 
Primavera 24,22% 




 (11,62%) y ).  
nal fue may
 
 (3 g.l.) 
po







En la muestra de Badajoz aparecen con mayor frecuencia los suicidios en verano y 
primavera, y la estación con menor número de ellos el otoño. 
 
En la muestra de Sevilla [100], 1953-1977, se registró: 
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 Enero- marzo 22,37% 
Abril -junio 27,50% 
Julio- septiembre 28% 
Octubre- diciembre 22,12% 
 
 
En Alcalá [14], la estación predominante fue la primavera, con un 30,43% de 
; y el invierno y otoño, con el 22,82% 
en cada uno. 
 
En Alicante [101], en primer lugar figura el verano, con el 30,55%, seguido del 
invierno, con un 28,70%, la primavera en el 24,07% y el otoño con un 16,66%. 
Sin diferencia significativa.  
 
En Elda-Villena [103], se obtuvo: 
 
Primavera 24,29% 







dido establecerse una relación suficiente para acreditar una 
fluencia de la fase lunar sobre los actos suicidas. 
 
l análisis inferencial, realizado respecto a una frecuencia teórica igual para cada 
 
,270 (3 g.l.) 
P = 0,153 (p > 0,05)  
 








sin establecer por tanto relación estadística significativa. 
 
Se ha encontrado un mayor número de fallecidos en la fase correspondiente al cuarto 
menguante (39,5%), y un menor número en la fase de luna llena (15,8%).  
zan la influencia de las fases lunares a través de 353 suicidios 
en los partidos de Elda-Villena, Orihuela, Elche y Alicante, sin encontrar relaciones 
aciones significativas, con un 30,84% de casos sucedidos en C. 
reciente, un 23,36% en L. Llena, un 23,36 en C. Menguante, y el 22,42% en L. 
Nueva. 
 
En Asturias, Prieto et al [129], entre los suicidios acaecidos entre 1983 y 1987, no 
hallan tampoco relación estadística. 
 
Igualmente, a través del análisis de 897 suicidios que correspondieron al I.A.F. de 
Madrid, Gutiérrez [134] tampoco alcanza a establecer una relación estadística. 
se pudo vincular tampoco 
relación. 
ciones significativas con las 
fases de la Luna. 
 
Otro trabajo [126], sobre los suicidios en la ciudad de Sacramento, no acreditó 
tampoco rel i ar. 
 
Martin et al [131] llevan a cabo una revisión de 20 trabajos previos al respecto 
icativa. 
 
Rodes et al [127] anali
significativas, salvo con el lugar del suicido y la existencia de patologías previas. 
 




En un análisis sobre intentos de suicido, asistidos en el Departamento de Urgencias 
del Guy's Campus (Reino Unido) a  lo largo de un año, no 
 
El estudio de Jacobsen et al [128], circunscrito a los casos de intoxicaciones en Oslo, 
en 1980, sobre un total de 1187 casos, no observa rela
ac ón con el momento lun
publicados a lo largo de 28 años, sin encontrar suficiente evidencia signif
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 Una revisión sobre las estadísticas vitales en EEUU [132], entre 1972 y 1978, 
referidas al u ite establecer una relación del suicidio con las 
fases lunares. 
Por su parte, Ivonneau [133], abarcando el suicidio en el departamento de Dordoña 
(Francia), entre los años 1991 y 1992, describe un descenso significativo de los 
mismos con la fase de luna llena.  
 
 
LUGAR DE FALLECIMIENTO 
 
Se relaciona con el método suicida empleado. En Cambados la mayor parte de los 
casos, el 52,6%, sucedieron en una vivienda, seguidos a distancia por el medio 
líquido en el 18,4% (respectivamente muertes por ahorcadura y sumersión). 
 
n el registro del IAF de Badajoz [82] resultó: 




Domicilio propio 57,5 
Vía pública 37,5 
Hospital 12,5 
Lugar de trabajo 2,5 
Centro penitenciario 2,5 
 
En otro estudio sobre la ciudad sevillana [100], el 66,5 de suicidios se llevaron a 
término en el domicilio. 
 
El lugar de los hechos en la población alcalaína [14] fue fundamentalmente el 
domicilio, en el 52 s ocasiones; ido a notable distancia por la vía 
del tren en el 18,47%
 
En la población de [101] el do o aparece en primer lugar, en el 
,33% de los casos. 
 





El domic redominante, con un 62,61% de ocasiones, en 
la muestra de Rodes [103]. 
 
El registro de los suicidas entre 15 y 24 años, en París [89], recoge en un 45% de las 






redominante el número de casos en los cuales no aparecen 
cogidas (47,4%) ocupa un lugar destacado las enfermedades psíquicas, con el 
39,5% de casos en total. 
 
En un 30% se conocieron antecedentes psiquiátricos en la muestra de Badajoz. [82] 
 
El 90,67% de los suicidas mayores de 65 años entre 1990 y 1994 en Madrid [84], 
presentaban antecedentes de patología psí siendo la más frecuente el estado 
depresivo en un 49,5%.  En la misma muestra existían antecedentes de enfermedad 
física en el 97,61%, siendo las más frecuente las enfermedades cardio pulmonares en 
El hallazgo más usual en la muestra de Gómez [14] es la existencia de patología 
lteraciones psiquiátricas. 
 
Rodes [103], en Elda-Villena encuentra patologías psíquicas en un 32,71% de los 
suicidas, y en un 14,01% enfermedad física. 
 
ilio fue igualmente el lugar p
 
Para su conocimiento es fundamental la forma y profundidad con que se desarrolla la 
investigación judicial, pudiendo distorsionarse fácilmente las c
En Cambados, si bien es p
re
quica, 
un 38%.  
 
psíquica, en el 55,43%. 
 
En la muestra de Fenollosa [8], sobre la población de Lliria recogió en el 42,20% 
a
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Una depresión reciente fue recogida en un 53% de los suicidios por precipitación 
desde un hotel. [87] 
En South Yorkshire, la depresión estuvo presente en el 26,02% de los suicidas, y la 
enfermedad física en el 12,60%. 
 
En el estudio sobre suicidas con edades entre 15 y 24 años [89], se encontró 
antecedentes psiquiátricos en el 60 % de ellos, de las cuales un 70% fueron 
depresiones. 
 
La depresión estuvo presente en el 76% de idas mayores de 65 años en otra 
muestra [111] de suicidios por sumersión. 
 
En un estudio sobre el suicidio en Japón [93], se detectan alteraciones psiquiátricas 
entre un 30 y un 50 % de las ocasiones. 
 
Algunas de las cifras expuestas se resumen en la tabla adjunta. 
 
 suic
39,50 % general global
32,71 % general global
30,00 % general global
42,20 % general global
53,00 % precipitacióndesde hotel depresión
26,02 % general depresión
60,00 % edad 15 a 24 años global





Casado et al, Badajoz
(1990-95)
Fenollosa, Lliria (1981-96)
Hanzlick et al, Georgia
(1967-86)
Cooper et al, South
Yorkshire (1985-91)
Lecomte et al. París ,
1989-96
Osuna et al,  Madrid
(1990-94)
% muestra patología




DEPENDENCIA Y RESULTADOS TOXICOLOGICOS 
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En la gran mayoría, 78,9%, no pudo demostrarse la adicción a sustancias de abuso. 
 
Asimismo, en una elevada proporción de casos, 45,8%, se determinó la presencia de 
alguna cantidad de alcohol en sangre, seguido por la presencia de fármacos en un 
12,5%.   
 
En la muestra de la población suicida inglesa [90] el alcohol estuvo presente en el 
29% de las ocasiones. 
 
En la población portuguesa de Coimbra os en que se determinó, 
resultó positivo el alcohol en 31,6%.  
 
En cualquier caso, ha de considerarse que no en todos los casos de suicidio se llevan 





Factor difícil de conocer con precisión, dado que fácilmente puede no llegar a 
saberse durante la fase de investigación judicial, por lo que los valores que se 
estiman son siempre
 
En Cambados, sólo se conocieron tentativas previas de suicidio en un 18,4%. 
 
En el IAF de Badajoz [82] se registran en el 13,75% de los suicidios. 
 
La proporción de suicidas en que se registró actos autolíticos previos fue en la 
mencionada muestra [84] del 17,2%; recogiéndose en dicha muestra que 




 [114] sobre 117 cas
 mínimos de referencia. 
 madrileña 
En los partidos de Alicante y Elda-Villena [97] se conocieron en el 5,61% de las 
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En Alcalá [14] se registraron intentos previos en el 23,91% de los casos, no 
quedando registrados en un 4,34 %, y siendo negativos en el 80,43%. 
 
 
Los intentos anteriores en el trabajo antes referido sobre 14 casos acaecidos en 
hospitales psiquiátricos [98], fueron un 44,4%. 
 
Estos actos autolític ron un 21% en la m tra de precipitaciones desde hotel. 
[87] 
 
En la muestra de South Yorkshire [90] se conocieron en el 35,37% de los casos. 
 
En la muestra francesa [89] lo habían intentado un tercio de los fallecidos. 
 
tre los suicidas mayores de 65 años, por sumersión [111], se acreditaron 
 
En la tabla, se muestran algunos resultados 
 
En los partidos de Elda y Villena [103], se conocieron intentos previos en el 
7,47% de los casos. 
os fue ues
En









IAF Madrid, 1990-94 (>65 años)







Fulton County (Georgia) , 1967-86
(precipitaciones desde hoteles)
Alcalá de Henares, 1985-89
South Yorkshire (Inglaterra), 1985-91
Floridad del Sur (USA), 1994-88 (suicidios
por sumersión)
%




 DOCUMENTOS DE DESPEDIDA 
De gran valor médico legal, al mostrar de una forma directa las intenciones suicidas, 
y proporcionar información sobre el estado psicológico inmediato previo al acto 
suicida. Si bien, la proporción en que se encuentran es siempre baja. 
ortem por 
personas que se privan de la vida, con objeto de hacer aclaraciones, despidos o 
olicitudes o para deslindar responsabilidades”.  
 
ntrados en la muestra cambadesa, claramente menor 
ue en ninguna de las otras series consultadas. Únicamente en 3 sucesos, lo que 
n un 21,25% de los casos se encontraron en los suicidios acaecidos en la ciudad de 
n en el 11,23% de las 
casiones. 
 
En otro estudio sobre los partidos de Elda-Villena, Rodes [103] los describe en un 
8,69%. 
Pamblanco (Alicante, 1979-1983): 15,7% 
 
  
Montiel [136] los define como “indicios escriturados, grafiados ante m
s
Han sido muy escasos los enco
q





En la muestra de Madrid [84] se contabilizaron en el 38%. 
 




El mismo autor [124], recoge datos de otros autores y poblaciones, entre ellos: 
 
- Camps (Hospitalet, 1972-1978): 10,5% 
- 
- Serrulla (Vergara, 1983-1988): 18,7% 
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Por su parte, en Tarrasa, entre 1970 y registra un 17,02% de 
casos de notas suicidas, sobre un total de 47 suicidios. 
n Alcalá [14], únicamente se encontraron en el 16,30%. 
En el partido de Alicante [101] se contabilizaron con una media anual de 15,74%. 
 
Las notas suicidas en la población de Lliria [8] fueron del 14,4%. 
n otro estudio, O'Donnel et al [121] recogen diversas proporciones de notas 
suicidas a su vez de otros trabajos, y entre ellas 
Los Angeles, 1944-1953 15% 







Philadelphia, 1951-1955 24% 
Gales, 1951-1955 % 15
Philadelphia, 1972 24% 
Suic. por tren el Sur de Inglaterra, 1979-1 % 980 20
Suic. de mujeres en Stockholm, 1982 % 42
Berlín Oeste, 1981-1985 % 30
 
 
 contabilizaron en un 37% de los casos de las muertes por precipitación desde 
hoteles [87], entre 1967 y 1986 en el estudio antes mencionado. 
 
Un 28,86 % fueron las encontradas en la mencionada muestra inglesa. [90] 
 
En la muestra de la ciudad francesa de París [89], correspondieron un 40%.  
 
Entre los suicidas de dos hospitales psiquiátricos barceloneses [98], no se encontró 
ninguna nota. 
En un 23 % de las ocasiones se descubrieron entre los suicidios acaecidos en la 
ciudad de Monroe (New York) [123], entre 1950 y 1972. 
 
En la muestra de suicidios por sumersión en mayores de 65 años, en Florida del Sur 
Se
 
[111], las notas aparecieron en 8 casos (32% del total). 
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 Lester et al [119] analizan las diferencias en las características de los documentos 
póstumos de suicidas en Berlín, 20 casos, y describen como los hombres hacen mas 
referencias a la depresión o la falta de salud corporal como motivos del acto suicida; 
mientras, la mas mujeres refieren más habitualmente acontecimientos concretos 
precipitantes. 
 
Los mismos autores, en otro trabajo, [119] sobre la base del total de suicidios 
ocurridos en Berlín entre 1981 y 1985, encuentran diferencias significativas en una 
serie de r presentación según el sexo (32,6% en mujer y 
28,5% en hombre), la edad (los mayores más que los jóvenes), el estado civil (viudos 
más que solteros o divorciados), el día de la semana ( lunes más que el resto), o el 
método. 
, donde aparecen hasta en el 45,4% si fue por medicamentos, en el 47,5 
por otros líquidos o sólidos o el 39,9 por gases; siendo en contraste un 13,5% cuando 
 
Algunas de las cifras reseñadas se muestran en la tabla 
 
parámetros, como  la mayo
 
Respecto a este último, las notas fueron más usuales cuando el elegido fue la 
intoxicación













Casado et al (Badajoz)








Davir (Florida del Sur)
%








Los mec parse, siguiendo a Corbella [125] en: 
 
1.- Asfix te la ahorcadura y la sumersión. 
ión; haciendo uso de una violenta fuerza externa, como 
en los atropellos; o bien mediante el uso de un objeto de gran capacidad intrínseca 
lesiva, co  de fuego. 
 
3.- Intoxicaciones: incluyendo el uso de gases tóxicos, o bien productos sólidos o 
líquidos.  Son de gran interés los fármacos, los productos domésticos y los 
plaguicid
 
La ahorc s coincide con otras series consultadas de ámbito rural o 
poblacio entras en las ciudades grandes resulta predominante la 
recipitación.  Asimismo, el segundo método en la muestra cambadesa ha sido la 
El mecanismo mayoritario ha sido la ahorcadura, en el 60,5% de los casos. Si bien 
en un estudio diferenciado según el sexo, la ahorcadura constituye el 70% de los 
casos en ión el mecanismo preferente en las mujeres, en 
un 50%.
 
En cualquier caso ha de considerarse que la muestra femenina en Cambados es muy 





anismos suicidas puede agru
ias: fundamentalmen
 
2.- Grandes traumatismos: ya sea proporcionando al propio organismo una intensa 
fuerza, como en la precipitac





sumersión, también frecuente en el ámbito rural. 
 
 el hombre, siendo la sumers
   


























o se ha recogido ningún caso por arma blanca, siendo asimismo minoritario en las 
otras series consultadas, en que afecta sobre todo a los vasos del cuello; aun cuando 








Arma de fuego   13,04% 
Intoxicación 9,01% 
Arma blanca 0,62% 
Sumersión 0,62% 
Atropello tren 0,62% 
Asfixia por gas   0,31% 
Aplastamiento    0,31% 
Electrocución 0,31% 





Los mecanismos en el IAF de Valencia [17] resultan (se indican el porcentaje 
absoluto y entre paréntesis los valores en el hombre y la mujer): 
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Precipitación 42,90%  (36,30/54,37) 
Ahorcadura 20,14%  (26,26/9,52) 
Ingesta de cáusticos 10,72% (5,48/19,48) 
Arma de fuego 8,26%  (12,56/0,79) 
Ingesta d os 5,36%  (3,42/8,73) e fármac
Ingesta de plag/herb 3,62%  (5,02/1,19) 
Arma bla 2,17%  (2,97/0,79) nca 
Sumersión 1,01%  (0,91/1,19) 
Ingesta de cianuro 1,30% (2,05/0) 
Inhalación de gas 1,30%  (1,83/0,40) 
Atropello por tren 1,16%  (1,14/1,19) 
Quemaduras 0,87%  (0,91/0,79) 
Sobredosis de droga 0,29%  (0,23/0,40) 
Sofocación 0,29%  (0,23/0,40) 
Electrocución 0,14%  (0,23/0) 
Asfixia por oclusión 0,14% (0,23/0) 
Sección de cuello 0,14%  (0,23/0) 
Ingesta de metanol 0,14% (0/0,40) 
 
 
El método recogido en las memorias del IAF Dr. Orfila de Palma de Mallorca [15] 




Ingesta de cáusticos 10,27% 
Arma de fuego y explosión 6,46%  
Inhalación de gas 5,13% 
Ingesta de fármacos 3,61% 
Sumersión 2,85% 
Arma blanca 2,09% 
Fuego 0,76% 
Sofocación/ bolsa de 
plástico 
0,57% 
Atropello por coche 0,57% 
Atropello tren 0,38% 
Ingesta de alcohol 0,19%  
Ingesta drogas 0,19%  
Ingesta herbicidas 0,19% 
Ingesta naftalina 0,19% 
No consta 0,38% 
 
La distribución por sexos en dicho partido, calculando la media y excluyendo el año 





Ingesta de cáusticos 5,28/25,64 
Arma de fuego y 8,21/1,71 
expl 
Inhalación de gas 3,52/3,42 
Ingesta de fármacos 2,35/5,98 
Sumersión 2,64/3,42 
Arma blanca 2,64/1,71 
Fuego 0,88/0,85 
Sofoc./plástico 0,29/1,71 
Atropello  0,88/0 
Ingesta de alcohol 0,29/0 
Ingesta drogas 0,29/0 
Atropello tren 0,29/0 
 





Arma de fuego 9,03% 
Atropello tren 8,71% 
Sumersión 7,74% 







En 1974 las memorias del IAF de Valladolid [51] se describe el siguiente número de 
casos de suicidio: 
 
Atropello por tren 4 
Precipitación 2 
Sumersión 2 
Ingesta fármaco 1 
Ahorcadura 1 
 
El tipo d memorias del IAF de Barcelona 
[36], entre 1989 y 1991, consistió en (se indican el porcentaje absoluto y entre 
paréntes  mujer): 
 
 
e mecanismo suicida recogido según las 
is los valores en el hombre y la
 515
 
ción 46,12% (35,29/62,10) Precipita
Intoxicación 15,86% (14,86/17,35) 
Ahorcadura 16,60% (22,60/7,76) 
Arma de fuego 4,42% (4,95/3,65) 
Arma blanca 2,95% (4,33/0,91) 
Atrop.tren/ferr. 8,11%  (10,83/4,10) 
Sumersión 3,50%  (4,02/2,73) 




Asimismo, en los años 1996 a 1998, en dicho partido judicial se extraen las 
siguientes formas suicidas: 
 
 
Precipitación  50,66% 
Intoxicación  14,95% 
Ahorcadura 19,41% 
Arma de fuego 6,25% 
Arma blanca  1,56% 
Atropello tren/ferr. 4,01% 
Sumersión 1,56% 
Otros 0,44% 




do suicida preferente en Badajoz [82] fue la ahorcadura en el 32,5% de los 











Arma de fuego 13,85/6,67
Ahorcadura 35,38/20
Sumersión 9,23/6,67






La elección del método por los suicidas mayores de 65 años en la ciudad de Madrid  
 
Precipitación 63,6% 
[84] entre 1990 y 1994 consistió en: 
Ahorcadura 16,9% 
Intoxicación 5,4% 
Arma de fuego 4,77% 
Atropello tren 3,5% 
Sumersión 2,87% 




Por sexos el método preferente en la mujer fue la precipitación en un 76,5%, seguido 
de la ahorcadura en el 10,6% y la intoxicación en el 7,3%.  En el varón la 
precipitación es también el primer método, si bien en menor proporción, con un 
 
55,3% de los casos, seguido en el 20,9% por la ahorcadura y las intoxicaciones en un 
4,39%. 








En otro estudio [100] sobre la misma ciudad, abarcando los años 1953 a 1977, se 
bserva: o
 
 Precipitación 28,87% 
 Sumersión 18,87% 
 Atropello tren / tranv. 15,37% 
 Ahorcadura 14,50% 
 Sustancias tóxicas 10,87% 
 Arma blanca 5,75% 
 Arma de fuego 3,25% 
 Atr.autom/camión 1,12% 
 Quemaduras 0,25% 








Atrop. tren/ tranv. 18,7%/7% 
Ahorcadura 18,7%/3,9% 
Sustancias tóxicas 7,3%/19,7% 
Arma blanca 5,9%/5,2% 






Rodes et al [97] registran en el partido judicial de Alicante (1979-1983), entre los 




Arma de fuego 9,30% 
Ingesta de cáusticos 4,65% 
Ingesta de insecticidas 2,32% 
Atropello por tren 2,32% 
 
 




Arma de fuego 18,18/0 
Ingesta de cáusticos 0/9,52 
Ingesta de insecticidas 4,55/0 
Atropello por tren 4,55/0 
 
 
En el mismo trabajo, pero circunscrito a los partidos de Elda-Villena (1977-1986), 





Arma de fuego 2,17% 
Ingesta de cáusticos 4,34% 
Ingesta de insect 2,17% 







isis por sexos: 
 
Ahorcadura 58,82/41,67 
Arma de fuego 2,94/0 
Ingesta de cáusticos 0/16,67 
Ingesta de insect. 2,94/0 




n el mencionado trabajo sobre el área del Gran Bilbao [99], entre 204 casos, los 






Atropello por tren 7,35% 
Arma de fuego 5,88% 
Intoxicación  5,39% 










Atropello por tren 7,80/6,35% 
Arma de fuego 7,09/3,17% 
Intoxicación 6,38/3,17% 









Atropello por tren 18,47% 











Atropello por tren 17,64/20,83 






 de suicidios en Barcelona con los 
iguientes resultados (%/  % proporción en hombres y mujeres): 
 
 




Precipitación 33,4%/ 53,9% 
Intoxicación 18,1%/ 26% 
Ahorcadura 20,9%/ 8,4% 
Atropello por tren 4,7%/ 3,6% 
Arma de fuego 10% / 0,3% 
Arma blanca 3%/ 2,7% 
Sumersión 2,6%/ 2,7% 
Otros 7,2%/ 2,4% 
 
 
En su análisis global, aparece en primer lugar la precipitación, en el 41%; seguida 
 las intoxicaciones, en el 21%; la ahorcadura y el arma de fuego. 




En el partido judicial de Alicante [101], entre 1979 y 1983, figuran (se indica la 
proporción global, y entre paréntes
Ahorcadura 26,85% (39,18/8,89) 
Precipitación 41,67% (20,63/71,11) 
Arma de fuego 10,19% (17,46/0) 
Ingestión insect 5,56% (6,35/4,44) 
Atropello tren 4,63% (7,94/0) 
Arma blanca 3,70% (6,35/0) 
Intox. medica. 5,56% (1,59/11,11) 
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Quemaduras 0,93% (0/2,22) 
Sumersión 0,93% (0/2,22) 
 
 
Considerando de forma global el método, pero separando Alicante ciudad, 
respecto al resto de los municipios, los resultados son (Alicante/ resto de 
municipios)  
 
Ahorcadura 24,05%/ 34,48% 
Precipitación 49,37%/  20,69 
Arma de fuego 6,33/20,69 
Ing. insect./cáust. 5,06%/ 6,90% 
Atropello tren 2,53%/ 10,34% 
Arma blanca 5,06%/ 0% 
Intox. Medi. 7,59%/ 0% 
Quemaduras 0%/ 3,45% 
Sumersión 0%/ 3,45% 
La media calculada en el estudio de los años 1990 a 1998, en el partido de 
Cartagena [5-7] recoge: 
 
Ahorcadura 49,80% 




Intoxicación CO 1,94% 









Arma blanca 2,17% 
Vehículos a motor 2,89% 
Sumersión 7,24% 
Intoxicación 12,31% 







Rodes, entre 1977 y 1986, sobre un total de 107 casos, contabiliza (se recogen 
valores porcentuales absolutos y relativos a hombre / mujer): 
 
Ahorcadura 53,27% (59,03/33,33) 
Sumersión 6,54% (6,02/8,33) 
Precipitación 15,88% (12,04/29,16) 
Arma de fuego 5,60% (7,22/0) 
Arma blanca 0,93% (0/4,16) 
Atropello tren 8,41% (8,43/8,33) 
Intox. medic. 0,93% (0/4,16) 
Intox.cáusticos 2,86% (0,12,5) 
Intox. insecticidas 1,86% (2,40/0) 






El análisis de los diferentes mecanismos expuestos, revela la presencia siempre 
ayoritaria de los mecanismos de ahorcadura y precipitación en las poblaciones 
spañolas. Con preferencia de la ahorcadura en las menores o rurales, como es el 
aso de Cambados. 
 
enor frecuenc uego, el atropello por tren o 
rrocarril y las intoxicaciones. Destaca el contraste en el uso de las armas de fuego 
ericanas, algunas de las cuales se recogen más adelante, 
egur ya el principal mecanismo 
Esta 
Camb
porque en el Partido judicial no existe ese m
Asim
abitu rigen de la sustancia (cáusticos, 
e considerase la suma de los 




Siguiendo en m ia el uso de armas de f
fe
en las poblaciones norteam
donde la facilidad legal para su obtención en algunos de sus Estados, y la elevada 
idad del método, hacen que frecuentemente constitus
suicida. 
 
misma relación con la disponibilidad del mecanismo suicida, hace que en 
ados no se registre ningún caso de atropello de ferrocarril, sencillamente 
edio de transporte. 
 
ismo, hay que señalar que las formas de intoxicación quedan recogidas 
almente en diferentes apartados, según el oh
fármacos, insecticidas, gases u otros). Sin embargo, si s
m
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1º 2º 3º 4º
Métodos suicidas en poblaciones españolas (se recogen los cuatro más




Urgen   
métodos: 
 
Ausina et al [109] analizan las tentativas de suicidio atendidas en el Servicio de 





Gases 3,7 % 
Ahorcadura 1,3% 
Arma de fuego 0,3% 
Sumersión 0,4% 
Arma blanca 5,7% 
Precipitación 7,2% 
Atropello 3,1% 
Mixto 3,1 % 
 
bservándose la preponderancia de formas menos violentas o "seguras", que en los 
suicidios consumados. A su vez, el predominio es femenino, con un 66,33% de los 
utiliza o fueron fundamentalmente fármacos (en primer lugar 
 
llama mación Toxicológica) [83], 
benzo
en 5 y 
 
En el os por 
tentos de suicidio mediante fármacos, predominó en ambos sexos el estado civil de 
soltero, el sexo femenino (78,67% frente al 21,33%), la edad entre las 16 y 30 años, 






casos, y la década de edad predominante los 20 a 29 años (32,60%). Las sustancias 
das como tóxic
barbitúricos). 
Otro estudio igualmente sobre suicidios no consumados, se llevó a acabo sobre las 
das realizadas al INT (Servicio de Infor
encontrando que el 71,7% lo fueron haciendo uso de fármacos, fundamentalmente 
diacepinas (53,2%), siendo la edad preferente los 16 a 30 años, el sexo el 
ino (66,6%), el día de la semana el viernes, y el intervalo horario entre las 1fem
las 18 horas. 
 Hospital Cínico de Barcelona [88], en un estudio sobre 300 ingres
in
esto), un 20% de reincidencias, y como fármacos de elección los barbitúricos 
%). 
 
En dos hospitales psiquiátricos catalanes [98], sobre 14 suicidios los métodos fueron 
 paréntesis los porcentajes en el hombre y la mujer): 
 
Ahorcadura 72,22%  (78,57%/25%) 
Precipitación 16,67%  (14,29%/25%) 
Estrangulación 5,56%  (7,14%/0%) 




abajo de Maldonado et al [126] ,sobre los suicidios en la ciudad americana de 
mento, 1925-1983, realizado con objeto de determinar 
Un tr
Sacra la influencia de los 
factores ambientales en el suicidio, describe: 
 
Arma de fuego 47,4% 
Intoxicaciones 26,4% 
Ahorcadura 13,3% 









En Monroe (New York) [123], de un total de 1418 sucesos, entre 1950 y 1972, los 
mecanismos fueron, en orden de frecuencia: 
 
- Mujeres: drogas, intoxicación CO, ahorcadura, arma de fuego/ sumersión, 
 
os m cogidos entre los estudiantes de medicina en los EE.UU. [86] 
 
: 40% (6 casos) 
 
- Varones: disparos, intoxicación CO, ahorcadura, drogas, precipitación, 
sumersión, arma blanca. 
 
precipitación, arma blanca. 
étodos reL
consistieron en: 
- Arma de fuego: 53,33% (8 casos) 
- Sobredosis
- Precipitación: 6,67% (1 caso) 




 Sumersión 10,16% 
Fuego 4,88% 
Atropello por tren 4,07% 
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Arma de fuego 4,07% 
Arma blanco 3,25% 
Electrocución 2,03% 










Atropello tren 4,95%/1,56% 
Arma de fuego 4,40%/3,13% 
Arma blanca 2,75%/4,69% 
Electrocución 2,20%/1,56% 




Siguiendo con el estudio, los autores determinan el método de elección según la 
edad, mostrando: 
 
- < 40 años: 54,64% ahorcadura; 21,65% precipitación 
- 40 a 59 años: 52,31% ahorcadura; 15,38% precipitación 
- > 60 años: 50% ahorcadura; 19,05% sumersión; 14,29% precipitación     
 
- Ahorcadura: 18% 
- Otros: 11% 
 
ntre los menores de 18 años en Carolina del Sur [96], se hizo uso de: 
 
Por otra parte, los jóvenes franceses (15 a 24 años) [89] escogieron: 
 
- Ingesta fármacos: 28 % (22% tranquilizantes, 14% antipsicóticos, 13% 
antidepresivos). 
- Precipitación: 22% 




Arma de fuego 77,4% 
Sobredosis 6,4% 
Ahorcadura 6,4% 
Daño térmico 6,4% 
Vehículo a motor 3,2% 
 
En un estudio sobre el suicido en Japón [93], se demostró como método preferente la 
ahorcadura en ambos sexos.  Los autores reseñan cómo es raro en dicho país el uso 




En el estudio sobre el suicidio en Arabia Saudí [91] se especifican los siguientes: 
Precipitación 11,76% 
Arma de fuego 9,05% 
Intoxicación 5,88% 
Fuego 4,52% 
Arma blanca 4,52% 
Sumersión 1,36% 
 
 ciudad de Adelaida (Australia) [112], 1969 a 1998, se analizaron los 
 
En la
métodos de suicidio, acaecidos tras cometer un homicidio, siendo (sobre un total 
de 13 suicidios): 
 
- Arma de fuego: 5 casos (5 hombres, 1 mujeres) 
- Intoxicación por CO: 2 casos (0 hombres, 2 mujeres) 
- Envenenamiento: 2 casos (0 hombres, 2 mujeres) 
- Ahorcadura: 1 caso (1 hombres, 0 mujeres) 
- Otros: 2 casos (1 hombres, 1 mujeres) 
 
 
Los mayores de 50 años, entre 1987 y 1991, en Newfoundland (Canadá) [115] se 
valieron de: 
- Hombres: 29,8% Arma de fuego; 24,6% Ahorcadura; 21% Sumersión; Otros: 
4,6% 




 En la que fuera Berlín Oeste [106], se contabilizaron ente 1981 y 1985 3127 casos 
suicidas, siendo los métodos (entre paréntesis se recogen los porcentajes hombre / 




Ahorcadura 27,49% (73,6/26,4) 
Medicamentos 24,39% (45,4/54,6) 
Precipitación 20,67% (50,5/49,5) 
Gases 5,53% (83,8/16,2) 
Sumersión 4% (40,8/59,2) 
Arma de fuego 3,36% (93,3/6,7) 
Electrocución 2,91% (39,6/60,4) 
Transporte público 2,65% (61,4/38,6) 
Otros líquidos / 
sólidos 
2,56% (73,7/26,3) 
Sofocación 2,49% (46,1/53,9) 
Arma blanca 2,20% (78,3/21,7) 
Fuego 1,12% (77,1/22,9) 
Otros 0,57% (27,8/72,2) 
 
 
su autor, Heim, encuentra diferencias significativas entre método y sexo, edad y 
método (sólo en hombres), día de la semana y método (sólo en mujeres).  
 
El medio utilizado en por personas mayores de 65 años en la ciudad de Florida del 




Arma de fuego 60,3% 
Sobredosis 8% 
Precipitación 5,7% 
Bolsa de plástico 5,7%  
Ahorcadura 4,6% 










Arma de fuego 12,3% 
Bolsa de plástico 12,3% 
 
 
En el IML de Coimbra, entre 1980 y 1985 se describen: 
 
Intoxicaciones 73,48% (67,34/86,76) 
Ahorcadura 13,02% (18,36/1,47) 
Arma de fuego 7,44% (9,52/2,94) 
Sumersión 2,32% (1,36/4,41) 
Precipitación 1,86% (1,36/2,94) 
Arma blanca 0,93% (0,68/1,47) 
Fuego 0,46% (0,68/0) 
Electrocución 0,46% (0,68/0) 
 
 
En un interesante trabajo de Obafunwa et al [116] sobre suicidios acaecidos entre 
1987 y 1991 (400 casos), encuentran que entre aquellos que habían solicitado 
asistencia médica dentro de la semana previa al fallecimiento, el método más elegido 
fue el uso de drogas (en el 50,9%), mientras entre los que no lo habían hecho, dicho 




- Intoxicación por drogas: 51% (principalmente antidepresivos y analgésicos) 
- Ahorcadura: 16% 
- Sumersión: 10% 
Un estudio limitado a los suicidios por precipitación desde edificios de hotel en 
Fulton County (Georgia, EEUU), entre 1967 y 1986, recoge este mecanismo como 
el 1% del total de suicidios, y el 24% de los lugares de precipitación.  Siendo la hora 
preferente las 6 a.m.-mediodía (8 casos) seguido de la media noche-6 a.m. y el 
mediodía 6 p.m. con 5 casos cada uno. 
 
En el referido trabajo, y ya circunscrito al grupo en que sí habían buscado asistencia, 
tribución general del método fue: 
- Precipitación: 10% 
- Inhalación de gas: 8% 
 
 529
En Cambados ha sido muy escaso el número de muertes por intoxicación que se han 
considerado de etiología suicida, únicamente en dos ocasiones. 
 
En un estudio sobre los fallecimientos por drogas de abuso en la ciudad de Elche 
suicid fue la morfina, en un 91,4%; seguido de las 
benzodiacepinas en el 45,7%; el alcohol etílico en el 22,8% y la cocaína en el 17,1%. 
 
Otro aspecto interesante es la diferencia existente en la elección del método según el 
sexo. En la muestra cambadesa no se ha realizado una estimación estadística pues la 
baja cifras de suicidios de mujeres (4 casos) distorsionaría los resultados. Es sin 
embargo un aspecto puesto de manifiesto frecuentemente en los trabajos sobre el 
suicidio. En el varón van a destacar  métodos con más violencia y seguridad. El más 
frecuente sigue resultando la ahorcadura. 
 
Asimismo, en las proporciones sobre el uso de arma de fuego, la mayor parte 
corresponde al uso por el sexo masculino. En las mujeres, aparecen más frecuentes 
la precipitación y el uso de tóxicos. 
 
En las series que se han ido reflejando ha quedado así patente. Se recogen algunas en 
proporción que representa respecto al conjunto de los métodos utilizados. 
entre 1980 y 1993 [79], considerando globalmente las formas accidentales y 
as, la sustancia más detectada 



















































Madrid (>60)   1990-94
hombres mujeres





Finalmente, algunas consideraciones sobre el suicidio mediante la sumersión. De los 
7 casos registrados en Cambados, 4 casos (57,1%) lo han sido en un pozo o pilón, 2 
casos en el río y 1 en el mar. 
 
Como señalan Pachar et al [113] existe en esta forma etiológica de muerte una gran 
dificultad, en muchas ocasiones, para hacer un diagnóstico entre las formas 
accidentales y suicidas, e incluso las homicidas, sobre todo cuando el cadáver ha 
permanecido un tiempo considerable en el mar. Lo que puede subestimar fácilmente 
los datos calculados. 
 
En Finlandia se recoge un alto índice de este método suicida, que llegó a alcanzar en 
1990 los 20 casos por cada 100.000 habitantes.  En una provincia de dicho país, 
Uusimaa [85], entre 1978 y 1986 se recopilaron 51 casos. Siendo la década 
preferente los 21 a 30 años, con un 27,5%, seguido de los mayores de 70 años 
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(19,6%), los 41 a 50 años (17,6%), los 31 a 40 años (15,7%), los 61 a 70 años 
(11,8%) y los 51 a 60 años (7,8%).  Si bien por sexos en el varón resulta sobre todo 
entre los 21 y 30 años (44,5%), mientras en la mujer son los 41 a 50 años (29,1%). 
 
En dicha muestra los suicidas masculinos fueron el 52,94%, frente al 47,06% de 
ujeres. Y la estación preferida el invierno, cuando sucedieron el 47,1% de los 
casos. 
 
En el trabajo sobre esta muestra finlandesa existen antecedentes de tratamiento por 
enfermedad mental en el 49,02%, y se registraron intentos de suicidios previos en el 
37,25%. 
 
Otras tasas de esta forma suicida, recogidas por Gamero et al [95] son (por 100.000 
habitantes) 
 
- Japón: 900 
- Australia: 5-6 
- USA: 2,5 
- Noruega: 6 
- Gran Bretaña: 4-5 
- Holanda: 1 
- Dinamarca: 4,2 
 
En Florida del Sur [111], se registraron entre 1994 y 1998 un total de 267 casos de 
esta forma suicida, lo que supone una tasa de 0,45 por 100.000 habitantes. El mayor 
porcentaje se encontró entre mayores de 80 años, y el lugar más frecuente fue una 













Legal, tanto por tratarse de una muerte violenta como por su elevada frecuencia. 
 
En Cambados, ha resultado el método más frecuente y, como se ha comentado al 






En Cambados ha resultado la forma preferente de suicidio, utilizada en el 60,5 % 
de las ocasiones (23 casos sobre 38 suicidios en total). En el capítulo general 
sobre el suicidio, se mostraban diferentes porcentajes correspondientes a 
poblaciones españolas, resultando Cambados con el mayor valor entre ellas. 
 
cuando se ha podido conocer. 
 
icidio por ahorcadura forma parte de los problemas clásicos de la Medicina 





































Alicante (>60 a.), 1979-83
Elda-Vill. (>60 a.), 1977-86
total hombres mujeres
                        Uso de la ahorcadura como método suicida                




En general, es el método de elección en poblaciones pequeñas o rurales. Mientras, 
en las ciudades, tiene preponderancia la precipitación. 
 
En el Instituto Anatómico Forense de Valladolid  [51] en 1974 sólo se recoge un 
caso de suicido por ahorcadura, por detrás del atropello por tren (4 casos), la 
precipitación (2 casos) y la sumersión (2 casos). 
 
Entre poblaciones no españolas, puede citarse el registro del Instituto de Medicina 
Legal de Coimbra (Portugal) [114], entre 1980 y 1985, con 215 casos de suicidio, 
donde Santos et al. describen la intoxicación como el primer método empleado, en 
un 73,48 %, alcanzando la ahorcadura únicamente el 13,02 %. 
 
 535
Heim et al. [106] analizan los suicidios en la antigua Alemania occidental, entre 
1981 y 1985, y encuentran como método predilecto la ahorcadura, seguido de la 
ingesta medicamentosa y la precipitación. 
 
Luke [137], en su registro de la media anual de suicidios en la ciudad de New 
York (1954-1965) describe como primer mecanismo el uso de hipnóticos, seguido 
de la precipitación, y en tercer lugar la ahorcadura. 
 
En Inglaterra Bowen, [138] en una revisión sobre el suicidio en el noroeste de 
Londres, período 1956-1980, señala como, junto a una disminución paulatina en 
el número total de suicidios (que atribuye a una mejora en la asistencia y 
tratamiento psiquiátricos), se produce un aumento sostenido en la ahorcadura 
como forma de consumarlo. Alcanzando, desde un total de 16 ahorcaduras en el 
período 1956-1960, en continuo incremento, 70 casos en 1976-1980, lo que 
relaciona con una disminución de la posibilidad de intoxicación por monóxido de 
carbono, la restricción en la prescripción de barbitúricos y el efecto incierto de los 
modernos antidepresivos. 
 
En el análisis de Rincón et al. [16] sobre el suicidio en centros hospitalarios en la 
ciudad de Valencia (1992 a 1997), aparecen dos formas de autolisis: la 
precipitación (66,7%) y la ahorcadura (33,3%), de un total de 9 casos. 
 
En otro estudio similar de Rincón et al. [119], acerca del suicidio en centros 
penitenciarios en la misma ciudad y período, registra de un total de 12 casos un 
83,2% por ahorcaduras y un 16,8% de precipitaciones. En estos dos últimos 
estudios es clara la disponibilidad del medio en la elección del mecanismo.  
  
El estudio estadístico de la Chi-cuadrado, muestra la similitud entre las muestras 
de  Cambados y Elda-Villena (XP2 P= 0,595, p>0,05) en relación al método suicida, 
y la diferencia significativa entre Cambados y Alcalá de Henares (XP2 P= 11,044, 






La edad media en la muestra estudiada ha sido 41 años (41,35 años sistema 
decimal), con valores límites de 18 y 89 años.  Por décadas la mayor presentación 
se sitúa entre los 20 y los 29 años (39,1%), seguido de los 50 a 59 años (21,7%). 
En la tabla adjunta se recogen las décadas más frecuentes en diversas muestras. [2, 




















    Década
    Intervalo de edad más frecuente en el suicidio




En general, las series estudiadas coinciden en una alta frecuencia en la década 50 





Es clara la preferencia del sexo masculino por esta forma suicida en todas las 
muestras consultadas, como quedó reflejado al comentar el suicidio de forma 
global. En la tabla anterior se han expuesto los diferentes valores por sexo, cuando 




En Cambados los varones hicieron uso de la ahorcadura en el 70% de los casos 
(primer método), y las mujeres en el 25% (tras la sumersión). 
 
En Elda-Villena [103] la ahorcadura es el método más frecuente en ambos sexos, 
sin embargo en el masculino de forma claramente mayoritaria en el 50,03%, 
mientras el femenino lo eligió únicamente en el 33,3%, muy próximo a la 
precipitación (29,16%). 
 
En Alcalá de Henares [14] la ahorcadura fue el método preferido por el varón (23 
casos) seguido de la precipitación (18 casos). Mientras, la mujer eligió la 
precipitación como primera forma en 11 casos, seguido del atropello por tren en 5 
y la ahorcadura en 4. 
 
Romero [100] describe en Sevilla la preferencia masculina por la ahorcadura, 
siendo éste el método usado en el 18,7% de los casos, por detrás de la 
precipitación y sumersión.  En la mujer únicamente se utilizó en el 3,9%, por 
detrás de la precipitación, el uso de tóxicos, la sumersión, el atropello por 
tren/tranvía y el arma blanca. 
 
Teijeira  [143] en el IAF de Pamplona (1985-1994) muestra la elección de la 
ahorcadura por el hombre en el 86% de los casos, en contraste con el uso por la 
mujer únicamente en el 14%. 
 
En los IAF de Valencia y Palma de Mallorca, en sus Memorias, se refleja 
claramente la preferencia masculina por este método. Así, tomando como ejemplo 
el año 1994, en Palma entre los varones hubo 16 ahorcaduras seguido de 14 
precipitaciones; mientras en la mujer hubo 5 precipitaciones, 5 suicidios por 
ingesta de cáustico y 3 por ahorcadura. 
 
En el mismo período en el IAF de Valencia [17,15], entre los varones, se 
registraron 20 precipitaciones seguido de 15 ahorcaduras; y entre las mujeres 16 
precipitaciones, seguido de 6 suicidios por ingesta de fármacos, 3 por uso de 
cáusticos y 3 por ahorcadura.  
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En su estudio sobre el suicidio en la tercera edad (mayores de 60 años) en el 
partido judicial de Alicante, Rodes et al. [97] encuentran la precipitación  la forma 
más elegida de suicidio (55,81%), si bien en un análisis por sexos la ahorcadura es 
el mecanismo preferente en el varón (40,90 %), al tiempo que minoritario en la 
mujer (9,52 %). 
 
En el I.M.L. de Coimbra [114] (1980-1985) los hombres utilizan la ahorcadura en 
el 18,36 %, mientras las mujeres únicamente lo hacen en el 1,47 %.  
 
Bowen [138] refiere igualmente en el noroeste de Londres la preferencia por la 





Predominan los casados, constituyendo un 47,8% (11 casos); seguido de los 
solteros en un 34,8% (8 casos). Constituyendo los divorciados o separados un 
8,7% (2 casos), y no habiendo podido recogerse este dato en el 8,7% de los casos 
(2 casos).  No se registró ningún viudo. 
 
Igualmente Rodes[103], en la población de Elda-Villena recoge una mayor 
proporción de casados, de un 64,9%, seguido de viudos, solteros y separados.  
 
En la población de Alcalá [14], también los casados ocupan el primer lugar, con el 
48,14% de los casos, seguido de solteros y viudos, y no recogiéndose ningún 
separado. 
 
Fuera de España, Simonsen [140] describe en su muestra como el estado más 





ESTUDIO AUTÓPSICO. PATOLOGÍAS PREVIAS Y RESULTADOS 
TOXICOLOGICOS 
 
El examen autópsico se realizó en el 82,6% de las ocasiones (19 casos). En Alcalá 
[14] se llevó a cabo en el 81,48%. Resultados lógicos, teniendo en cuenta que son 
muertes violentas en las que, teóricamente, debería ser realizado siempre el 
estudio necrópsico.  
 
Se recogieron patologías previas en el 47,8% (11 casos), distribuidos: de carácter 
físico en el 17,4% (4 casos), psíquico en el 21,7% (5 casos), y ambos en el 8,7% 
(2 casos). En el 52,2% (12 casos) no figuran, lo cual significa que no existían o no 
llegaron a conocerse. 
 
Se ha analizado de forma independiente, por motivos prácticos, la dependencia a 
sustancias de abuso. Estando acreditada al alcohol en el 4,3 %, y a otras drogas en 
el 17,4 %. En el resto, 78,3 %, no se recoge esta circunstancia. La evidencia de los 
hechos puede relegar con frecuencia la búsqueda detenida de estos datos. 
 
Por su parte, Gómez [14], en Alcalá de Henares, de los 33 casos estudiados no 
encuentra antecedentes en 11, siendo en el restante 66% el hallazgo más frecuente 
la patología psíquica (14 casos). 
 
Rodes [103], en Elda-Villena, considerando patologías físicas, psíquicas y 
alcoholismo, de 57 casos no encuentra antecedentes en 30 de ellos (52,63%).  En 
el resto, el hallazgo más frecuente es la orgánica (9 casos) y la psíquica (8 casos). 
 
Luke et al. [142], encuentran antecedentes de alcoholismo en 11 casos (18,03%) y 
de drogas de abuso en 7 (11,47%). 
 
Paparo [141] describe antecedentes psiquiátricos en 18 de 32 casos (56,25%).  
 
En los análisis toxicológicos, el alcohol fue la sustancia más encontrada (en un 50 
% de los análisis). Se realizaron investigaciones en 15 casos (65,2%).  El estudio 
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más solicitado fue el toxicológico de forma exclusiva, en un 40%. Del total de 
hallazgos toxicológicos, fue el alcohol, en un 50%, la sustancia más detectada, 
siendo en un 21,4 % el resultado negativo. 
 
En el I.M.L. de Santiago [144] únicamente se encuentra el alcohol como droga, 
dando positivo en el 27,72 % de los casos. 
 
 
DATA DE LA MUERTE 
 
La frecuencia ha sido mayor en los meses de junio, julio y agosto, así como 
marzo, con un 13% (3 casos) en cada uno. Enero, mayo y noviembre resultan con 
un 8,7% (2 casos). Y el resto de los meses, con el 4,3% (1 caso). 
 
Al compararlo con los partidos de Elda-Villena o Alcalá [103] no se encuentran 
diferencias significativas. En el primero, el mes más escogido fue julio (8 casos), 
seguido de febrero (7 casos) y abril y agosto (6 en cada uno). 
 
En Alcalá [14] se observó el mayor número en marzo (5, de un total de 27), 
seguido de septiembre (4), y mayo, junio y julio con 3 casos cada uno.  
 
Coinciden las 3 series en la baja presentación en el mes de diciembre (1 en 
Cambados, 2 en Elda-Villena y ninguno en Alcalá). 
 
Simonsen [140], no encuentra variaciones estacionales, si bien sí una menor 
presentación en los meses de marzo, septiembre y noviembre. 
 
En Cambados los días de la semana más elegidos fueron el sábado y el domingo, 
con un 21,7% de los casos (5 casos) en cada uno. Seguido del martes, miércoles y 
viernes, con un 13% (3 casos) cada día.  El jueves recoge un 8,7 % (2 casos). Y 
por último, el lunes un 4,3% (1 caso). Igualmente en una ocasión, no pudo 
precisarse el día.  
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Gómez  [14] encuentra el miércoles como el día más frecuente (6 casos) seguido 
del jueves y del domingo (5 casos). 
En el Instituto de Medicina Legal de Santiago, sobre 101 casos seleccionados 
entre 1983 y 1997, Muñoz et al. [144] hallan el fin de semana (viernes a domingo) 
como el periodo más frecuente (45,5 %), aunque en días concretos fue el lunes el 
más elegido. 
 
Se observa en todos una alta frecuencia del domingo. Será de interés el estudio de 
muestras mayores para realizar inferencias estadísticas. 
 
Estacionalmente, la primavera ha sido la estación preferida en Cambados, con un 
34,8% de los suicidios por ahorcadura (8 casos). Seguida de forma escalonada por 
el verano (26,1 %, 6 casos), el otoño (21,7 %, 5 casos) y el invierno (17,4 %, 4 
casos). 
 
En Alcalá [14] se observaron resultados similares con 8 casos en primavera y 
verano, 5 en otoño y 6 en invierno. 
 
En Elda-Villena [103] el verano es la primera estación con 20 casos, seguida del 
invierno (15), primavera (12)  y otoño (10 casos). 
 
En el I.M.L. de Santiago [144], el verano fue la estación más observada. 
 
En todas, se observa una alta frecuencia en el periodo primavera-verano, sin 
embargo no en un grado suficiente que permita afirmar estadísticamente 
diferencia de presentación estacional. 
 
Así, considerando una misma frecuencia para todas las estaciones (hipótesis nula), 
“distribución esperada”, y comparándola con los valores reales hallados en la 
muestra cambadesa “distribución observada”,  se obtiene una Chi-cuadrado de 
1,522, con p = 0,675 (p>0,05). Es decir, las variaciones entre una y otra pueden 
ser explicadas por el azar, con un intervalo de confianza del 95%. 
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Al tiempo, la Chi-cuadrado realizada entre las muestras de Cambados, Alcalá y 
Elda-Villena, resulta un valor de 2,2 con una p>0,5 (p>>0,05). Que indica 
homogeneidad estadística entre las mismas. 
 

















Respecto a la hora en que acontece el suceso, en la muestra cambadesa el valor 
medio aritmético ha sido 11 horas (11,29 sistema decimal); siendo la hora más 
temprana elegida la 1:00 hora y la más tardía las 20:30 horas.  Agrupadas por 
intervalos, el más frecuente ha sido de 8 a 15 horas (47,8 %), coincidente con las 
muestras de Alcalá y Elda-Villena. 
 









0 a 7 horas
8 a 15 horas




NOTAS DE DESPEDIDA 
 
Se han encontrado únicamente en 2 casos (8,7%). 
 
En general, son escasos en todas las muestras analizadas de suicidio por 
ahorcadura, no pudiendo descartarse su existencia en otros en que no haya llegado 


















INTENTOS DE SUCIDIO PREVIOS 
 
Sólo se conocieron en 4 casos (17,4%). Como se ha comentado al hablar del 
suicidio en general, es una variable de difícil estudio. Puede no tenerse 
conocimiento de los mismos durante la investigación judicial (desconocimiento de 
los declarantes, ocultación o no mención del hecho). Hay que considerar los 
condicionantes personales, familiares y sociales que se imbrican en el acto 
suicida. 
 
En cualquier caso, todas las muestras consultadas [14,142,141] coinciden en la 
baja frecuencia de estos intentos previos.  
 








Luke et al., 1978-1981
Paparo, 1972-1981
frecuencia




LUGAR DEL SUICIDIO 
 
Ha predominado un domicilio particular, en el 60,9% de las ocasiones (14 casos). 
Ocurriendo al aire libre (campo) en dos ocasiones; y en una en el lugar de trabajo 
(taller mecánico), en un campo de baloncesto, en una fábrica abandonada, en un 
almacén y en una vía pública. Asimismo, un caso tuvo lugar durante la estancia en 
el calabozo. No consta la ubicación en una de las ocasiones. 
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Gómez [14] obtiene resultados similares en Alcalá, con un 74,07% en domicilio, 
en  gran diferencia sobre el resto.  
En la serie de Lucke (New York, 1964 y 1965) [137],  se cita como primer lugar 
el domicilio (84 casos, 79 %), seguido de un centro hospitalario (9 casos, 8,49 %) 
y el lugar de trabajo (6,60 %).  
 
Bowen [138] también refiere el domicilio como el lugar de preferencia para el 
acto suicida.  
 
 
TIPO DE AHORCADURA 
 
Tradicionalmente se clasifica, de acuerdo con el apoyo, o falta del mismo, del 
cuerpo con el plano subyacente, en completas e incompletas. 
 
No se ha encontrado unanimidad en las diferentes muestras. En Cambados lo más 
frecuente fue la forma incompleta (47,8%) frente a la completa (30,4%), no 
recogiéndose en el 21,7%. 
 
En el mismo sentido se encuentran los hallazgos de  Simonsen [140], con 
ahorcadura incompleta en el 62,5 % de las ocasiones, y de Luke [141], donde la 
forma completa aparece únicamente en el 32,78 % de los casos.  
 
Teijeira  [143] cita a Davison (1986), quien en su serie observa la preferencia de 
la forma incompleta en el  53,3%. 
 
Predominan la forma completa en el registro de Rodes [103], con 33 casos, frente 
20 de suspensión incompleta; y en el correspondiente al Instituto de Medicina 
Legal de Santiago de Compostela [144], donde la forma completa se recogió 
mayoritariamente en el 71,28 % de los casos estudiados. 
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En la disparidad de porcentajes, es posible que influya el propio criterio médico 
forense a la hora de catalogar casos en que el contacto con el suelo es mínimo o 
leve. 
 
Por su curiosidad histórica, se reseñan las formas de ahorcadura incompleta que 
en una revisión de 261 casos hiciera el célebre médico legista francés Tardieu 
[145]: con los pies descansando sobre el suelo en 168 casos, con apoyo en las 
rodillas en 42, con el cuerpo acostado en 29, 19 sentados y 3 con el cuerpo 
agachado. 
 
Respecto al punto fijo de sujeción del lazo, de forma mayoritaria fue una viga 
(69,6 %); un árbol o una puerta fueron utilizados un 8,7 % de veces cada uno; y 
con una frecuencia del 4,3 % lo fueron un alambre de viñedo y una cancha de 
baloncesto. En una ocasión se desconoce.  
 
De igual forma, en Elda-Villena [103] la viga aparece en primer lugar (25 casos), 
seguida de un árbol (17 casos). 
 
En las poblaciones rurales es frecuente disponer de locales o cobertizos anejos a la 
vivienda, utilizados como almacén o para trabajos, donde existen vigas de fácil 
acceso (conocidos como “galpones”). En los casos en que el acto se realiza dentro 
de la vivienda propiamente considerada, se hace uso como punto fijo de 
elementos internos de la vivienda, como puertas, ventanas, tuberías de agua, 
elementos de los baños y otros. 
 
La naturaleza del lazo usado casi siempre fue una cuerda (78,3 %, 18 casos), 
constante en todas las series, y al tiempo lógico por sus propiedades y fácil 
disponibilidad. Describiéndose simplemente como nylon en ocho casos, plástico 
en dos y cáñamo en una, del total de las dieciocho ahorcaduras en que es utilizado 
este material. En una ocasión se utilizó una sábana y en otro una camiseta. En el 
13% no se recogió este dato. 
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En algunas series consultadas se distingue entre la cuerda propiamente dicha y las 
“cuerdas finas” de uso en el envoltorio o embalajes.  
 
En Elda-Villena, Rodes  [103] describe el uso de una cuerda en 43 casos, seguido 
a gran distancia por el cable eléctrico (4) y un cinturón (4). 
Simonsen [140] describe como materiales más frecuentes la cuerda de empaquetar 
o el cable eléctrico (57,5 %), seguido de la cuerda propiamente (25 %), material 
de hilo o lino (6,25 %) y el cinturón (6,25 %). 
 
Sobre una serie de 32 casos seleccionados, Paparo [141] encuentra como material 
predominante la cuerda (20), seguido del cable eléctrico o el cordón de persiana 
(4) y el cinturón de ropa o de albornoz (3), siendo el resto minoritario. 
 
Por su parte Luke [137], en un estudio sobre 106 casos de ahorcadura, registra en 
49 la cuerda, en 15 un cinturón, el cable eléctrico en 8, en 7 una corbata, en otros 
7 una sábana o tiras de ellas, y en 5 una cuerda delgada. En una ocasión se 
utilizaron una correa de perro, una camiseta, la manga de camisa, una bufanda, y 
un cordel elástico. En dos una cuerda de persiana, y no quedó especificado en 8 de 
los casos.  
 
Con relación a la localización del nudo en el cuello, tradicionalmente se habla de 
ahorcaduras simétricas cuando el nudo se localiza en la nuca (s. típica) o en línea 
media bajo mentón (s. atípica). El resto de localizaciones se agrupan como 
atípicas. 
 
En la muestra cambadesa el nudo en el cuello se observó en posición asimétrica 
en el 65,2% (15 casos), seguido a distancia por la forma simétrica típica en 4, y 














Integra el grupo más numeroso de las muertes violentas, con un total de 161 
casos, fundamentalmente por las muertes en accidente de tráfico (100).  
 
Lo que representa una frecuencia media anual de 16,1 casos/ año, y una tasa de  
media de 29,95 muertes violentas/ 100.000 habitantes/ año. 
  
La proporción que supone, en el conjunto de las muertes judiciales, fue recogida 
al referirnos a las muertes violentas en su conjunto. 
 






En la muestra cambadesa, de la misma forma que en todas las muestras 
consultadas, predomina el sexo masculino, con un 78,3% de los casos, frente al 
21,7% de mujeres. 
 
Fenollosa [8] describe, en su estudio que abarca quince años de muertes judiciales 
en Lliria, unas proporciones prácticamente iguales con un 78,1% de varones y un 
21,8% de mujeres. 
 





La edad media en Cambados, en el sistema decimal, ha sido 40 años (40,37 
sistema decimal), correspondiendo la edad más frecuente a los 27. Considerada 
según el sexo, es mayor la media en la mujer, 46 (46,03) años frente a 39 (38,75) 
en el hombre, y de la misma forma lo son sus presentaciones más frecuentes 
(moda), abarcando un amplio rango entre los uno y noventa y tres años. 
 
Por grupos, las edades más frecuente se sitúan entre los 20 a 29 años (19,3%), 
seguido de los 30 a 39 años, y los 60 a 69 años (17,4 y 12,4% respectivamente). 
Según el sexo, en los varones predominan los 20-29 años, y en las mujeres los 89-
89 (20,6 y 17,1% respectivamente). 
 
En el siguiente gráfico se representa la evolución porcentual por décadas en cada 
sexo: 
 













En el citado trabajo, en Lliria [8], las edades más frecuentes se encuentran entre 
los 15-30 años (32% de los casos), siguiendo en frecuencia los 31-45, 61-75 y 46-
60 años.  
En Alcalá, Gómez [14] describe las siguientes proporciones: 
< 1 años 0,35% 
1-9 años 2,12% 
10-19 años 11,34% 
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20-29 años 34,75% 
30-39 años 15,24% 
40-49 años 14,18% 
50-59 años 10,63% 
60-69 años 4,60% 
70-79 años 4,25% 
80-89 años 2,12% 
90-99 años 0,35% 
 




PROCEDENCIA. ESTADO CIVIL 
 
Los estados civiles predominantes en Cambados, con gran diferencia sobre el 
resto, ha sido el de casado (42,9%) y soltero (41%). Su análisis en función del 
sexo resulta: 
 
N (muestra): 144 
Chi-cuadrado: 2,524 (2 g.l.) 
p = 0,283 ( p > 0,05) 
sin significación estadística para unos límites de confianza del 95%. 
 
En la muestra de Alcalá [14], también los casados predominaron, en el 46,80%, 
seguido de los solteros, en un 45,39%, los viudos en el 5,31% y finalmente los 
separados en el 1,77%. 
 
Al igual que en el resto de muertes judiciales, lo fallecidos eran mayoritariamente 
gallegos (88,2 %), de la provincia de Pontevedra, predominando aquí los nacidos en 
el municipio de Cambados (25,5 %). 
 
DATA DEL FALLECIMIENTO 
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El fallecimiento ha tenido como media aritmética horaria las 13 horas (valor 
aproximado). El intervalo horario más frecuente ha sido las 16-23 horas, seguido de 
las 8-15 ( en ambos sexos) y las 0-7 horas. El estudio de la Chi-cuadrado respecto a 
unos valores esperados idénticos para los tres intervalos encuentra: 
 
N (muestra): 156 
Chi-cuadrado: 7,423 (2 g.l.) 
p = 0,024 ( 0,05> p > 0,01) 
es decir, con significación estadística para unos límites de confianza del 95%. 
 
A su vez, el estudio inferencial de la categoría sexo respecto al intervalo horario, da 
como valor: 
 
N (muestra): 156 
Chi-cuadrado: 0,670 (2 g.l.) 
p = 0,715 (p > 0,05) 
no evidenciando diferencia significativa en la presentación horaria por intervalos 
según el sexo. 
 
El intervalo horario en la muestra de Gómez [14] fue igualmente más frecuente 
para las 16-23 horas (41,48%), seguido de las 8-15 horas (24,82%) y las 0-7 horas 
(31,20%) P 
 
El día de la semana en que tuvieron lugar más muertes accidentales fue el sábado 
(en ambos sexos), con el 22,4% de los decesos y en relación con la alta incidencia 
de los accidentes de tráfico, seguido del lunes con el 18%, y el martes y sábado con 
el 12,4% cada uno. 
 
El análisis inferencial de la distribución semanal según el sexo, arroja como valor: 
N (muestra): 161 
Chi-cuadrado: 3,778 (6 g.l.) 
p = 0,707 (p > 0,05) 
luego sin significación estadística 
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Los meses predominantes fueron julio y agosto, con el 13,7% y 12,4% 
respectivamente, en relación con la afluencia turística a la zona (aumenta el número 
de sumersiones y accidentes de tráfico). 
 
Estacionalmente, la época más frecuente fue el verano (30,4% de los casos), 
seguida en proporciones similares por el resto de las estaciones. En su estudio 
según el mecanismo de la muerte, únicamente destaca la alta incidencia de la 
sumersión en verano (48,1 %), periodo por otra parte en que se frecuenta más este 
medio como esparcimiento. 
 
En el análisis diferenciado estacional por sexos, en el hombre prevalece el verano, 
encontrando en la mujer igual frecuencia en verano y otoño. La inferencia 
estadística presenta: 
 
N (muestra): 161 
Chi-cuadrado: 4,651 (3 g.l.) 
p = 0,199 (p > 0,05) 
sin significación estadística 
 
En Alcalá [14], la estación invernal fue preferente, en el 28% de las ocasiones, 
seguida en prácticamente igual proporción por el verano, en el 27%. La primavera y 
el otoño resultaron en un 23% y 22% respectivamente. Los meses correspondientes 

















En el siguiente gráfico se muestra las distintas evoluciones mensuales (referidas a 




























No se aprecia una relación significativa con la fase lunar, aunque sí llama la 
atención la alta frecuencia de la fase Cuarto menguante con las muertes 
accidentales por sumersión (48,1 % en ese periodo). Si bien, la baja presentación en 





LUGAR DEL FALLECIMIENTO 
 
En Cambados, únicamente se ha encontrado una relación laboral con la mortalidad 
en el 13,7% de los casos, que asciende al 25,9 % en el supuesto de las sumersiones. 
 
El lugar preferente del fallecimiento fue la vía pública, debido a los accidentes de 
circulación, procediéndose al subsiguiente levantamiento del cadáver comúnmente 
en un centro sanitario (62,1 %). Igualmente en Alcalá [14] aparece en primer lugar 





Apenas se recogió en autos la existencia de patologías previas o dependencia a 
sustancias de abuso, ya que la opción no y no consta alcanzan el 89,4 % y 95 % 
respectivamente, lo cual se relaciona sin duda con la escasa profundidad de 
investigación al respecto que se lleva a cabo en los casos de muerte accidental de 
etiología y mecanismo claros. 
 
La autopsia se llevó a acabo en el 50,9% de los fallecimientos, y se pidieron 
pruebas complementarias en el 29,2%. Estas últimas fundamentalmente fueron 
toxicológicas (63,8%), ya que un dato esencial en las muertes de circulación lo 
constituye la determinación del grado de alcoholemia. Dicha sustancia se detectó en 
el 41,9% de los casos en que se hicieron estas pruebas. 
 
Cuando se analizan los resultados en función del mecanismo accidental, destaca la 
alta incidencia de alcoholemias positivas, en el 52,6 %, en los accidentes de tráfico, 
y, de forma lógica, del 100 % en las muertes relacionadas con el consumo de 
sustancias de abuso. 
En proporciones similares se llevo a cabo la practica autopsia en la muestra alcalina 






La clasificación de los accidentes se ha realizado de acuerdo con las normas 
internacionales de clasificación CIE-MC-9, resultando un 62,1% de muertes por 



































ocupando el segundo lugar, con notable diferencia, las muertes accidentales por 
sumersión. Lo que coincide con otras series consultadas, lógicamente cuando su 
geografía es costera. El resto de mecanismos aparece muy repartido, si bien 
sumando las caídas y precipitaciones resultan un 8% de los casos. 
 
Puede presentar cierta dificultad la comparación con otras series, ya que los 
criterios clasificatorios difieren. Así, en algunas se recogen de forma individual 
cada mecanismo, mientras en otras se utiliza de forma genérica tres grandes grupos: 
los accidentes laborales, los accidentes de tráfico, y uno tercero que agrupa el resto, 
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denominado “accidentes casuales” o “accidentes comunes”, y donde obviamente 
caben un sinnúmero de mecanismos. De esta forma un fallecimiento que en una 
serie queda especificado de forma individual, en otra ese mismo caso se incluye en 
el grupo genérico laboral; por ejemplo precipitaciones o electrocuciones que 
suceden en el lugar de trabajo. 
 











































se observa la sumersión en primer lugar, acorde con la actividad pesquera de la 
zona. Asimismo, el lugar preferente de este grupo de muertes ha sido el mar, en el 
66,7%. 
 
Las muertes accidentales por intoxicación han correspondido a drogas de abuso, 
que en el 60% (3 casos) fueron opiáceos, y en el resto, el 40% (2 casos) opiáceos y 
cocaína.  
 
Únicamente se han registrado cuatro casos de muerte por electrocución, tres de 
ellos en el ámbito laboral. 
  
El mecanismo accidental de muerte presenta matices cuando se analiza de forma 
separada para cada sexo. En la mujer el más frecuente ha sido el accidente de 
tráfico, como en el hombre, pero en proporción menor (48,6% del total frente al 
65,9% en los varones). 
 
Se sigue en el sexo femenino del mecanismo de sumersión, y en tercer lugar las 
caídas accidentales. Este último es un mecanismo predominante de este sexo en 
diversas series consultadas, y si se considera de forma conjunta las caídas y 
precipitaciones en Cambados constituyen el segundo mecanismo de muerte 
accidental (20% en conjunto, siendo un 17,1% de sumersiones). De hecho, la caída 
y la precipitación son los dos únicos mecanismos que aparecen proporcionalmente 
más en la mujer que en el varón, haciéndolo la sumersión sólo ligeramente. 
 
En el varón, tras los accidentes de tráfico, se encuentra la sumersión, y 
posteriormente, en igual porcentaje, las intoxicaciones (drogas de abuso), la 
precipitación y los accidentes por maquinaria, todos ellos en un 3,2%. Sumando 
caídas y precipitaciones el 4,8 %. 
 
Al observar la prevalencia de los diferentes mecanismos con la edad, es expresivo 
como las intoxicaciones tienen lugar entre los 20 y 40 años, que es donde incide 
con más fuerza el consumo de estas sustancias; las caídas suceden 
fundamentalmente a partir de edades más altas (50 años); o la distribución de las 
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muertes por sumersión en todas las edades. Siendo las debidas a accidente de 
tráfico fundamentalmente entre los 20 y 40 años. 
 
En otro estudio doctoral sobre las muertes judiciales en Málaga [53], la distribución 
etiológica es como sigue: 
  
64,76%: por accidentes de tráfico 
30,43%: accidentes casuales 
4,79%: accidentes laborales 
 
En el IAF de Barcelona [36], entre los años 1989 y 1998 (1997 con datos parciales), 
la distribución resulta: 
 
37,90%: por accidentes de tráfico 
29,23%: por consumo de drogas de abuso 
28,36%: accidentes casuales 
5,20%: accidentes laborales 
 
destacando la importante cantidad de muertes derivadas del consumo de sustancias 
de abuso. 
 
En el IAF de Palma de Mallorca [15], entre 1989 y 1998 (datos parciales de 1992), 
el computo general es el que se muestra: 
 
Accidentes de tráfico 53,7% 




Intoxicación por gas 2,32% 
Otros 6,41%. 
 
En este último grupo (“otros”), se incluyen heterogéneos mecanismos, entre ellos: 
acción del fuego, apresamiento por máquina, electrocución, intoxicación 
medicamentosa, rotura de montacargas, intoxicación por cáusticos o herbicidas, 
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laborales, atropello por tractor, golpe en caída de cuerpo contuso, intoxicación 
etílica, arrollamiento por tren, acción del ascensor, accidente aéreo, apresamiento 
por una roca, apresamiento una farola o arma de fuego. 
 
En el estudio diferenciado por sexos en esta misma población judicial, se 
encuentran como principales causas. 
 
Mujeres: 









Hombres:   





Resto 10,21%  
 
 
En el IAF de Granada [16], entre 1991 y 1998 quedan recogidos: 
 
Accidentes de tráfico 56,45% 
Caídas 17,74% 
Drogas 9,44% 






Incluyendo este último grupo (“otros”): obstrucción de vías aéreas, precipitaciones 
(1,07%), carbonización, traumatismos cráneo encefálicos y contusiones, arma de 
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fuego, compresión torácica, quemaduras, sepultamientos, electrocución, explosivos, 
accidentes aéreos, asfixias, atropello por tren, congelación. 
 
En las memorias del IAF de San Sebastián, 1993-1998 [19], pueden obtenerse los 
siguientes datos relativos a las primeras causas de muerte: 
 
Accidentes de tráfico 52,32% 
Drogas 12,44% 
Accidentes laborales 9,30% 
Atropello por tren 0,69% 
Resto 24,65% 
 
Referido a la actividad tanatológica en el IAF de Badajoz [18], entre los años 1990 
y 1995, se observa: 
  
Accidentes de tráfico 68,99% 
Caídas y precipitaciones 5,67% 
Intoxicaciones 4,53% 





Comprendiendo este último grupo mecanismos como: sumersión (0,94%, al carecer 
geográficamente de costa), ahorcadura, electrocución, carbonización, arma de fuego 
o picadura de insecto, entre otros.  
 
Entre los años 1989 y 1997, en el IAF de Valencia [17], igualmente los accidentes 
de tráfico ocupan el primer lugar: 
 




Accidentes laborales 4,15% 
Sumersiones 2,12% 




En este último grupo se recogen dispares mecanismos como: ahorcadura, 
aplastamiento, golpe de objeto en cabeza, caída por escalera, electrocución, 
explosión pirotécnica, intoxicación medicamentosa, intoxicación por gas, oclusión 
de vías aéreas superiores, quemaduras, infección por tétanos, heridas por asta de 
toro, explosión de una caldera y otros. 
 
Si el análisis en dicho partido y periodo  se lleva a cabo de forma diferenciada 
según el sexo, se obtiene: 
 
Hombres: 
Accidentes de tráfico 57,30% 
Drogas 12,54% 
Caídas 12,11% 






Accidentes de tráfico 57,30% 
Drogas 12,54% 
Caídas 12,11% 






Los mecanismos accidentales en el IAF de Cartagena (Murcia) [5-7] entre los años 
1990 y 1998 fueron: 
 









Reuniendo este último grupo: electrocuciones, precipitaciones (0,89%), 
intoxicaciones por monóxido decarbono, quemaduras y otros. 
 
En el partido de Lliria (Valencia), entre 1981 y 1996, Fenollosa [8] recoge: 
  
Accidentes de tráfico 49,85% 
Accidentes comunes 37,68%  





En Alcalá de Henares (Madrid) [14] los mecanismos fueron: 
 















En la tabla adjunta se recogen los principales mecanismos indicados: 
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A. T. (62,1%), Sumersión (16,8%), Precipitación (4,3%), Caída
(3,7%), Drogas y maquinaria (3,1% cada uno)
A.T. (60,08%), Comunes (25,46%), Laborales (13,66%)
A.T. (64,76%), Comunes (30,43%), Laborales (4,79%)
A.T. (37,90%), Drogas (29,3%), Comunes (28,36%), Laborales
(5,20%)
A.T. (53,7%), Drogas (11,93%), Sumersión (10,71%), Caída
(10,45%), Precipitación (4,48%)
A.T. 56,45%), Caída (17,74%), Drogas (9,44%), Laborales
(3,99%), Intoxicaciones (2,30%)
A.T. (52,32%), Drogas (12,44%), Laborales (9,30%), Tren
(0,69%)
A.T. (68,99%), Caída y precipitación (5,67%), Intoxicaciones
(4,53%), Laborales (4,15%), Atropello (3,59%)
A.T. (55,98%), Caída (15,41%), Drogas (10,78%), Precipitación
(4,82%), Laborales (4,15%)
A. T. (55,44%), Asfixia (23,08%), Drogas (9,89%), Traumatismo
(2,54%), Laborales (2,39% )
A.T. (49,85%), Comunes (37,68%), Laborales (12,46%)
A.T. (64,53%), Drogas (8,86%), Precipitación (8,51%),































Un estudio restringido a las muertes en menores de 18 años en Zaragoza, entre 
1970 y 1982 [49] registra como formas de muerte accidental: 
 
Accidentes de tráfico 50,69% 
Accidentes casuales 45,39% 




















En Noruega, en un estudio sobre las muertes violentas en un periodo de veinte años 
[58] se recogen un 70,7% de formas accidentales, siendo el porcentaje de sus 
diferentes mecanismos:  
 
Accidentes de tráfico 26,92% 
Intoxicaciones 16,61% 
Accidentes en embarcación 12,21% 
Caídas 7,80% 
Quemaduras o fuego 5,60% 
Accidentes aéreos 4,70% 
Avalanchas 1,70% 
Accidentes en buceo 1,50% 
Accidentes en motos de nieve 11,71%  
Otros 5,40% 
No determinados 16,51%  
 
 
En el Departamento de Medicina Legal en Kurume (Japón) [50], en una 
investigación que abarca 24 años (1963-1987), los accidentes de tráfico se 
contabilizan en un 60,96%, y el resto de accidentes en un 39,03%. 
 
En un análisis sobre el fallecimiento de sesenta y seis enfermos esquizofrénicos, 
Chute et al [1] describen como de muertes accidentales únicamente 5, de ellas tres 










Respecto a las muertes accidentales por sumersión, se conserva una proporción 
similar al conjunto de muertes violentas respecto al sexo, de un 77,8% varones y 
22,2% mujeres (21 y 6 casos respectivamente).  
 
La edad media de estas muertes por sumersión fue 40,38 años (sistema decimal). Si 
bien en el hombre fue ligeramente mayor, de 41,35 años, que en la mujer, 37,12 
años. 
 
Considerada por décadas, las más frecuente fueron entre los 60 y 69 años (22,2%), 
seguida de los 20 a 29 años (18,5%). De forma diferenciada, en el hombre 
predominan los 60-69, seguido de los 20-29 y 30-39 años; mientras en la mujer 
fueron los 10-19 años, si bien la muestra femenina es escasa para obtener 
conclusiones (6 casos en total). 
 
Apenas se conoció la existencia de enfermedades previas en los fallecidos, en un 
18,5 % de los casos o dependencia a sustancias de abuso (en un 7,4 % al alcohol). 
 
En un estudio [65] sobre las muertes por sumersión estudiadas en el Departamento 
de Medicina Forense del Hospital del Colegio de Médicos de Londres, entre 1988 y 
1990, las proporciones fueron 79,5% los varones y 20,5% las mujeres. Por grupos 
de edad, fue predominante los 20 a 29 años, seguido de los 30 a 39 y de los 50 a 59 
años. 
 
En USA [63], en el conjunto de la población en menores de 14 años, entre 1972 y 
1973, las sumersiones ocupan el segundo lugar como causa de muerte, tras los 
originados por vehículos motor, llegando en el grupo de 5 a 14 años a 
contabilizarse 5,6 fallecimientos por 100.000 habitantes y años entre el sexo 
masculino, y 1,5 en el femenino. 
 
En el condado de los Angeles, entre 1976 y 1984, el 71,20% fueron hombres, y el 
28,79% mujeres. Siendo la mortalidad por esta causa y periodo 2,36 muertes por 
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100.000 habitantes y año. Por edades, predomina la década 0 a 9 años, seguida de 
los 20-29 años, los 30-39 y los 10-19 años. 
 
En el Sur de Australia [66], entre 1963 y 1998 se registraron 32 fallecimientos por 
sumersión entre los 3 y 24 meses de edad citándose al tiempo como estadísticas de 
muertes pediátricas por esta causa 7,6 por 100.000 habitantes y año en México, 2,5 
en Minesota (USA) y 1,5 en el conjunto de Australia. 
 
El estado civil preferente en Cambados fue el de soltero (48,1%), seguido del de 
casado (37%). La profesión queda deficientemente recogida, predominando en los 
casos que se conoció un 18,5% en relación con la pesca. 
 
La hora del fallecimiento tiene como media aritmética las 14,52 siendo la más 
frecuente (moda) las 17 horas. En el mar y en el río, el intervalo predominante fue 
entre las 16-23 horas, mientras el resto de los casos (pozo o pilón y “otros”) 
prevaleció el intervalo 8 a 15 horas. 
 
El día de los hechos tiene un pico en el sábado (18,5%), si bien en conjunto se 
agrupa entre viernes y martes la mayor parte de los casos (77,8 % de casos). 
 
El mes con mayor prevalencia fue julio (22,6 %). En consonancia, la estación 
predominante resultó el verano (48,1%). Únicamente tienen otra distribución los 
casos que sucedieron en medios distintos al mar o el río.  
 
En un trabajo sobre las muertes por sumersión en Estado Unidos [63], entre 1972 y 
1973, se recoge una mayor frecuencia los fines de semana, los meses veraniegos, y 
el horario entre las 16 y 18 horas. 
 
Se demostró el carácter laboral únicamente en el 25,9% de las ocasiones. 
 
El lugar marcadamente más habitual del fallecimiento por sumersión fue el mar 
(66,7%). Sin embargo, en diversos trabajos [63] [64] [66] sobre la mortalidad por 
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sumersión en otros países, como USA y Australia, se recoge como lugar preferente 
las piscinas. 
 
Se realizó autopsia en Cambados en la mayor parte de las ocasiones (81,5%), 
sensiblemente mayor que en el conjunto de las muertes accidentales (50,9 %); con 
pruebas complementarias en el 48,1% del total (29,2 % en el conjunto de la 
etiología accidental). Cuando los resultados toxicológicos fueron positivos, la 
sustancia detectada fue el alcohol (5 casos, 45,5%). En la mujer, no se detectó en 






8.  MUERTES POR ACCIDENTE DE TRAFICO 
 
 
Constituyen una de las primeras causas de mortalidad en los países desarrollados, 





En el partido de Cambados, entre los años comprendidos (1989-1998) se han 
registrado 100 casos de muertes en accidente de circulación, por tanto una media de 
10 accidentes por año, y una tasa anual de 18,60 casos/ 100.000 habitantes/ año. 
 















Anteriormente, han quedado señalados los porcentajes que representa en diversas 
poblaciones judiciales la mortalidad por accidente de tráfico respecto al total de las 
























Alcalá   1985-1989
Porcentajes
Muertes por accidentes de tráfico (respecto al






Para obtener una idea global del problema, se escoge como representativo, dentro del 
periodo que comprende el presente estudio (1989-1998), el año 1995. 
 
El parque automovilístico en dicho año en España [78] estaba constituido por las 





Tracto camiones 87 
Otros vehículos 262 
Autobuses 47 
Número total 18.846 vehículos 
 
 






Tracto camiones 0,5 
Otros vehículos 1,4 
 
 
El número total de fallecidos en accidente de tráfico en ese mismo año fue de 
5.751 personas, distribuyéndose en las comunidades españolas de la siguiente 
forma (se refleja el tanto por ciento respecto al total, y el número de fallecidos): 
 
Cataluña 15,93% (916 fallecidos) 
Andalucía 14,48% (833 fallecidos) 
Castilla-León 10,64% (612 fallecidos) 
Galicia 10,03% (577 fallecidos) 
Comunidad 
Valenciana 
9,82% (565 fallecidos) 
Madrid 6,94% (399 fallecidos) 
Castilla-La Mancha 6,40% (368 fallecidos) 
País Vasco 4,31% (248 fallecidos) 
Aragón 4,14% (238 fallecidos) 
Canarias 3,27% (188 fallecidos) 
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Extremadura 2,99% (172 fallecidos) 
Baleares 2,61% (150 fallecidos) 
Asturias 2,59% (149 fallecidos) 
Murcia 2,14% (123 fallecidos) 
Navarra 1,69% (60 fallecidos) 
Cantabria 0,87% (50 fallecidos) 
Ceuta y Melilla 0,10% (6 fallecidos) 
 
 
Asimismo, las cifras de víctimas por millón de habitantes en diferentes países, en 























De la misma manera, pueden citarse como datos orientativos el número de víctimas 




Reino Unido 6,4 

























En los accidentes de tráfico de la muestra cambadesa el sexo predominante ha sido el 
masculino, en un 83% de los casos, siendo un 17% el femenino. En proporciones 
muy similares a las de otras poblaciones. 
 
En la comunidad gallega, el porcentaje de fallecidos en accidentes de tráfico según el 
sexo [10-13] entre los años 1993 y 1996, incluidos ambos, tuvo de media 21,9 
fallecidos por 100.000 habitantes y año, siendo un 34,57 hombres y un 10,07 
mujeres. 
 
En el IAF de Granada [16] resultaron varones el 76,59% de los fallecidos, y el 
23,40% mujeres. 
Por su parte, en el IAF de Valencia [17] (1989-1997), el sexo se distribuye en un 
76,31% de hombres, y un 23,68% de mujeres. 
 
En Cartagena, entre 1990 y 1998, [5-7], el sexo masculino fue un 80,25%, y el 
femenino un 19,74% 
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Las proporciones en el partido judicial de Alicante [77], entre 1990 y 1994, fueron 
de un 80,81% varones y un 19,91% mujeres. 
 
En el partido judicial de Cervera (Lérida) [70], entre los años 1980 y 1989, fueron 
hombres el 77% de los fallecidos, y el 23% mujeres.  
 
En la muestra de Alcalá [14], las proporciones fueron 85,71% hombres, y 14,28% 
mujeres. 
 
El estudio de Fenollosa en Lliria [8] contabiliza un 89,7% de varones y un 19,3% de 
mujeres. 
 
Un estudio sobre las muertes por accidente de tráfico, sobre 613 casos entre 1980 y 
1986 en Valladolid [71], registra el 69,33% de varones y el 30,77% de mujeres. 
 
En el Departamento de Medicina Legal de Kurume (Japón) [73], de 278 casos, 
resultaron varones el 77,70%, y mujeres el 22,30%. 
 





















Distribución de sexos en las muertes por accidente de








La edad media de las víctimas ha sido 37 años (37,18 años en sistema decimal), 
siendo la moda 17 años. Agrupadas las edades en décadas, la mayor representación 
ha estado entre los 20-29 años (20%), seguida de los 30-39 años (16%), los 10-19 
años (14%) y los 40-49 años (13%). 
 
El intervalo 20 a 29 años, como se expone, es la más contemplado en las diferentes 
muestras. 
 
A su vez, en su análisis según el sexo, la edad media en los hombres es ligeramente 
menor, de 36,9 años frente a 38,47 en la mujer. Asimismo, la década más afecta en 
el hombre son los 20-29 años, seguida de los 30-39 (20,5 y 16,9%). Mientras, en la 
mujer la década preferente está repartida entre los 10-19 años, 20-29 años y 60-69 
años. 
 
En el conjunto de España, la distribución por edades de los conductores censados 
en 1995 [78] fue porcentualmente: 
 
EDADES % 
16 a 17 años 0,1 
18 a 24 años 13,7 
25 a 44 años 52,9 
45 a 64 años 27,4 
65 y mayores 6 
  
 
Respecto al número total de fallecidos en 1995 en España [78], por grupos de edad, 
se distribuye de la siguiente forma: 
 
EDADES % 
0 a 5 años 1 
6 a 9 años 1,1 
10 a 14 años 1,9 
15 a 17 años 3,9 
18 a 20 años 8,3 
21 a 24 años 11,4 
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25 a 44 años 35 
45 a 64 años 20,3 




En la comunidad gallega [10-13] entre los años 1993 y 1996, el número de fallecidos 
(media) por accidente de tráfico, referido a 100.000 habitantes y año, se distribuye: 
 
EDADES % 
< 1 año 1,32 
1 a 4 años  8,97 
5 a 14 años 5,3 
15 a 24 años 31,85 
25 a 34 años 24,87 
35 a 44 años 20,52 
45 a 54 años 18,92 
55 a 64 años 21,47 
65 a 74 años 24,47 
75 a 84 años 32,5 
> 84 años 30,85 
 
En el IAF de Granada [16], entre 1991 y 1998 la edad en décadas de los fallecidos en 
estos accidentes fue: 
 
EDADES % 
0 a 5 años 2,04 
6 a 10 años 0,95 
11 a 15 años 2,72 
16 a 20 años 11,42 
21 a 30 años 24,08 
31 a 40 años 14,82 
41 a 50 años 11,56 
51 a 60 años 10,74 
61 a 70 años 11,15 
71 a 80 años 6,80 
> 80 años 3,67 
  
 
Los porcentajes en el IAF de Barcelona [36] entre los años 1989 a 1991, resultaron 




0 a 5 años 0,97 
6 a 10 años 1,11 
11 a 15 años 2,23 
16 a 20 años 17,48 
21 a 30 años 22,51 
31 a 40 años 7,27 
41 a 50 años 7,97 
51 a 60 años 8,53 
61 a 70 años 9,93 
71 a 80 años 12,86 
81 a 90 años 8,25 
91 a 100 años 0,83 
 
 
En el IAF de Cartagena [5-7], considerando la media para los años 1994, 1996 y 
1998, en los que se ha obtenido los datos, se obtiene (sobre 121 casos): 
 
EDADES % 
0 a 10 años 1,65 
11 a 20 años 14,04 
21 a 30 años 14,04 
31 a 40 años 18,18 
41 a 50 años 9,91 
51 a 60 años 14,87 
61 a 70 años 15,70 
71 a 80 años 9,91 
81 a 90 años 1,65 
 
 
A su vez, en Alcalá, Gómez [14] describe la siguiente distribución de edades: 
 
EDADES % 
1-9 años 1,64 
10-19 años 9,67 
20-29 años 36,26 
30-39 años 17,58 
40-49 años 15,38 
50-59 años : 8,74 
60-69 años 4,94 
70-79 años : 4,39 




El partido de Lliria, Fenollosa [8] recoge los grupos de edad: 
 
EDADES % 
15-30 años 37,56 
31-45 años 21,31 
46-60 años 18,27 
61-75 años 15,73 
  
 
En el citado trabajo sobre el partido de Cervera [70], la media de edad fue 39,9 años 
y la década más frecuente se situó entre los 20 y 30 años.  
 
La edad media en Valladolid (1980-86) fue 40,7 años en el hombre y 46,4 años en la 
mujer. Por décadas, predominan los 20-29 años, seguido de los 30-49 años. 
 
En el partido alicantino [77] los fallecidos en accidente de tráfico los menores de 30 
años agrupan el 40,41% de las víctimas. 
En un estudio sobre las autopsias practicadas en las instituciones dependientes de la 
Sociedad de Medicina Legal de Japón [74], entre 1990 y 1994, se registran 3.185 
víctimas mortales de accidentes de tráfico, siendo las edades preferentes: 
 
- en los atropellos: 40 años 
- en las colisiones: 70 años 
- en los conductores: 50 años. 
 
La tabla siguiente resume los anteriores datos en poblaciones españolas. 
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20 a 29 años
21 a 30 años
21 a 30 años
20 a 29 años
20 a 30 años
20 a 29 años
20 a 29 años








IAF de Cartagena (años
1994, 1996 y 1998)
Intervalo





ESTADO CIVIL Y ORIGEN 
 
El Estado Civil han resultado en la población cambadesa en igual proporción los 
casados y los solteros, con un 44% ambos. Proporciones que se mantienen similares 
en ambos sexos. 
 
En Alicante [77] los casados fueron un 46,47% y los solteros el 41,41%. 
 
En Cervera [70] los casados fueron mayoritarios, en el 50%. 
 
En Alcalá  (Madrid) [14] los solteros fueron el 46,15%, los casados el 45,60%, y el 
resto el 8,25%. 
El origen geográfico de los fallecidos en la muestra cambadesa sigue siendo 
predominantemente gallego (86%), si bien en menor proporción que en otros tipos 
de muerte judicial, en relación con el contingente turístico. 
 
 
DATA DE LA MUERTE 
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La hora del fallecimiento tiene de media las 12.30 horas (12,66 horas en sistema 
decimal), siendo la moda las 12 horas. Por períodos horarios, se presentan en la de 
forma muy similar las frecuencias 8-15 horas y 16-23 horas (36 y 35% 
respectivamente). 
 
A nivel nacional (1995) [78], las horas en las que se produjeron mayor número de 
víctimas de tráfico fueron las 19 y las 20 horas (6,1 y 6%, respectivamente) en 
carretera, y las 20:00 y 19:00 horas en zona urbana (6,2 y 6%, respectivamente). 
Agrupadas las horas en intervalos, el más frecuente fue el tramo intervalo 
comprendido entre las 17 y 24 (38% en carretera y 39,3% en zona urbana), seguido 
del intervalo 9 a 16 (32,4 y 33,7%) y en último lugar el período 1 a 8 horas (29,7 en 
carretera y 27% en zona urbana). 
 
El intervalo más frecuente en Valladolid [71] corresponde a las horas de la tarde 
(37%), seguido de la mañana (36,5%) y la noche (26,5%). 
 
En la Universidad de Kurume (Japón) [73], Departamento de Medicina Legal, se 
realizaron entre 1963 y 1987 un total de 278 autopsias de fallecidos en accidente de 
tráfico. En los cuales, el momento de la muerte se situó: 
 
- 18 a 24 horas: 43,91% 
- 0 a 6 horas: 28,78% 
- 6 a 12 horas: 14,76% 
- 12 a 18 horas: 12,55%   
 
Asimismo, los períodos en el partido de Alicante [77] (1991-94) fueron: 
- 16 a 24 horas: 50% 
- 8 a 15 horas: 35,35% 
- 0 a 8 horas: 15,15% 
 
En Alcalá (Madrid) [14], entre 1985 y 1989, los intervalos horarios se distribuyeron: 
 
- 0-7 horas: 38% 
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- 8-15 horas: 21% 
- 16-23 horas: 40% 
- no consta: 1% 
 
El día de la semana en que transcurren los hechos ha sido en el partido de Cambados 
fundamentalmente el sábado (25%), seguido del lunes (19%) y el martes (16%). La 
presentación menor fue en domingo y en miércoles (9% en ambos). En un análisis 
por sexos, permanece preferente el sábado seguido del lunes en ambos, si bien en la 
mujer existe igual proporción en el lunes y el martes. 
 
La distribución semanal general en el ámbito español en 1995 tiene como día de 































En Alicante [77] se observó sobre todo el viernes (19,19%), seguido del sábado 
(17,17%) y siendo el domingo el día con menor presentación. 
 












Por meses, la mayor frecuencia en la muestra objeto de estudio se observa en agosto 
(14%), seguido en igual proporción por julio, enero y marzo (11%). 
 
Respecto a la distribución mensual global española en el año 1995 [78], se aprecia en 
el cómputo total un mayor número de fallecimientos en carretera en el mes de julio 
(11,1), y en el mes de septiembre en zona urbana (9,5%). 
 
Los meses de menor mortalidad a nivel nacional en dicho año han sido febrero en 








































En el partido judicial de Alicante, Giner et al describen sobre todo la prevalencia de 
los meses de enero (12,12% de casos), junio y julio (11,11% cada uno). 
 
En el IAF de Barcelona [36], considerando los años 1989, 1990 y 1991, se 
encuentran  
 
las siguientes proporciones: 
 
MESES % 
enero  6,17 - 6,69 - 4,14 
febrero 5,01 - 12,13 - 10,13 
marzo 8,10 - 6,27 - 8,75 
abril 7,33 - 5,43 - 5,52 
mayo 8,10 - 7,11 - 9,67 
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junio 12,74 - 7,11 - 8,29 
julio 6,94 - 10,04 - 9,67 
agosto 8,10 - 12,55 - 4,60 
septiembre 9,65 - 10,87 - 10,13 
octubre 9,26 - 5,85 - 6,91 
noviembre 9,26 - 4,60 - 11,05 
diciembre 9,26 - 11,29 - 11,05 
  
 
correspondiendo el más alto al mes de diciembre. 
 


















mostrándose así preferente el mes de agosto. 
 
Los meses de agosto y septiembre predominaron entre 1980 y 1989 en Cervera [70], 
aunque sin significación estadística. 
 
En la Universidad de Kurume [73], entre 1963 y 1987 la distribución mensual 

















   

















La estación del año correspondiente en el partido cambadés fue predominantemente 
el verano (29%), seguida del invierno, primavera y otoño. Por sexos, en el hombre es 
preferente el verano; mientras en la mujer se encuentra muy repartido, si bien es 
escaso el número de casos de la muestra (primavera 5 fallecidas, verano 4, otoño 5, 
invierno 3). 
 
En Cervera [70] predominó el verano, con un 30% de los supuestos. De igual forma, 
fue la estación predominante en los accidentes de tráfico en Valladolid [71]. 
 
En Alcalá [14] el invierno registró el 32% de los casos, el verano y otoño un 24 % 





SITUACIÓN DE LA VICTIMA 
 
En Cambados el lugar del fallecimiento ha sido más comúnmente, en un 97%, la vía 
pública. Sólo se detectó un caso de muerte por sumersión. 
 
La posición que ocupaba la víctima respecto al vehículo, ha sido en Cambados 
predominantemente la de conductor de moto o motocicleta en un 30%, seguido de 
conductor de turismo en el 23%, peatón en el 20% (incluyendo los dos casos de 
ciclistas) y ocupante de turismo en el 16%, siendo escasa en el resto de las 







En el caso de las mujeres, la posición más frecuente ha sido ocupante en turismo 
(47,1% de los casos); en el hombre, fue predominante la de conductor de moto y 
conductor de turismo (32,5 y 26,5% respectivamente). 
 
La distribución general al respecto de los fallecidos en 1995 en España [78] en 
accidentes de tráfico (total de 5.751 personas) fue: 
 
Conductores 54,5% (3.136 fallecidos)
Pasajeros 28,1% (1.615 fallecidos)
Peatones 17,4% (1.000 fallecidos)
 
 








Entre 1994 y 1997, los porcentajes en el IAF de Barcelona [36] son las que siguen: 
 
Ciclistas 0,97% 
Pasajero de coche 12,91% 
Atropello por coche 31,89% 
Pasajero de moto 3,13% 
Conductor de moto 21,52% 
Conductor de coche 14,67% 
Atropello de moto 9,39% 
Sin especificar 5,47% 
  
En Lliria [8], de un total de 197 fallecidos en accidentes de tráfico entre 1981 y 


















El mecanismo del accidente fue en primer lugar la salida de la vía (31%), seguido de 
la colisión frontal y el atropello. Si bien, si consideramos globalmente todas las 
formas de colisión, éstas ocupan el primer lugar, con el 35% de los supuestos: 
 
1º.- Salida de vía (31%) 
2º.- Colisión frontal (22%) 
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3º.- Colisión lateral (10%) 
4º.- Colisión NEOM (3%) 
5º.- Atropello (20%) 
6º.- Vuelco (3%) 
8º.- Sin especificar (11%) 
 
De forma esperada, en las poblaciones judiciales urbanas aumenta la proporción de 
atropellos.  
 
En el partido judicial de Alicante [77], los mecanismos se distribuyeron en: 
 
1º.-  Atropellos: 45,56% 
2º.-  Choque entre vehículos: 22,22% 
3º.-  Choque de vehículo con obstáculo: 17,17% 
4º.-  Vuelco: 15,15% 
 
En el referido partido valenciano [8], el porcentaje de presentación de los diferentes 
mecanismos fue: 
 
1º.-Salida de vía: 30,10% 
2º.- Colisión: 29,59% 
3º.- Atropello: 18,36% 
4º.- Resto (incluyendo accidentes aéreos, de ferrocarril, y otros): 21,95% 
 
Gómez [14] en Alcalá registra, referido a los casos en que hubo un mecanismo 
“simple”: 
 
1º.- Colisión: 45,18% 
2º.- Salida de vía: 34,33% 
3º.- Atropello: 16,86% 
4º.- Vuelco: 3,61% 
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Respecto al mecanismo de accidente en carretera, a lo largo de 1995 en España [78], 
presenta el siguiente orden:  
 
1º.- Salida de vía: 36,9%  
2º.- Colisión lateral: 20,6% 
3º.- Colisión frontal: 18,2% 
4º.- Atropello: 10,9%  
5º.- Colisión posterior: 7,7% 
6º.- Colisión con obstáculos: 2,5% 
7º.- Vuelco: 2,1% 
8º.- Otros: 1,2% 
 
El mismo análisis referido a los accidentes mortales de tráfico en zona urbana, 
resulta: 
 
1º.- Atropello: 45,4% 
2º.- Colisión lateral: 18,6% 
3º.- Salida de vía: 16,3% 
4º.- Colisión posterior: 6,5% 
5º.- Colisión frontal: 5,6% 
6º.- Colisión con obstáculos: 5% 
7º.- Vuelco: 1,6% 
8º.- Otros: 1,1% 
 
En la Universidad de Kurume (Japón) [73] entre 1963 y 1987 (278 casos) se 
describe: 
 
- Atropello: 168 casos (60,43%) 
- Caída desde vehículo de dos ruedas: 21 
- Colisión de automóvil con vehículo de dos ruedas: 50 
- Automóvil: 30 
- Aviación: 1 
- Tren: 1 
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- Otros: 2 
 
En el estudio del partido cambadés, el estado de la calzada sólo se registra en el 45% 





El vehículo causante del atropello en esta muestra fue fundamentalmente un turismo 
o una furgoneta, en el 70% de los casos, estando el resto muy repartido.  
 
A nivel nacional, en 1995, el 66,3% de los atropellos fue por turismos, seguido de 
furgonetas y camiones. 
 
En España, en ese  mismo año, el motivo principal del fallecimiento peatonal se 
atribuyó a "irrumpir o cruzar la vía anti-reglamentariamente" (50,3%), "sin 
infracción del peatón" (21,6%), seguido de "cruzar fuera de los pasos de peatones" 
(11,4%), "permanecer en la calzada anti-reglamentariamente" (8,2%), "no respetar 
los semáforos" (4%), y "otras circunstancias" (2,8%). 
 
El tanto por ciento peatonal de fallecidos respecto al total de muertos en accidente de 
tráfico en 1995 ofrece una media nacional del 17,4, siendo el valor en las diez 
provincias con mayor incidencia:  
 












por tanto la muestra cambadesa, con un 20% de peatones del global de víctimas en 
accidentes de tráfico, se encuentra en un rango medio entre los valores medios 
nacionales (17,4%) y los de la provincia pontevedresa en conjunto (26%). 
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asimismo, en la tabla adjunta se representa el porcentaje en grupos de edad en la 
muestra cambadesa (1989-1998) y a nivel nacional (año 1995) [78], pudiendo  




















En el 77% de las ocasiones, hubo sólo una víctima mortal. En el 41% de los casos se 
recoge la existencia de heridos (excluyendo las víctimas mortales). 
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Únicamente se conoció la existencia de patología previa en el 4%. 
 
 
MUERTE NATURAL DURANTE LA CONDUCCION 
 
El evento de una muerte natural mientras se realiza la conducción de un vehículo, es 
una realidad poco frecuente, pero posible, y con eventuales repercusiones, como la 
cobertura económica por pólizas de seguro. 
 
Es presumible una infravaloración de los datos al respecto, derivado de la dificultad 
para distinguir, en el contexto de un cadáver con múltiples lesiones traumáticas, la 
evidencia de un daño estructural natural claro. 
 
En Cambados sólo se conocieron dos casos al respecto, lo que representa un 2% del 
total de las muertes en accidentes de tráfico. En uno de ellos, el fallecimiento se 
produjo mientras conducía una bicicleta, acreditándose antecedentes de cardiopatía 
isquémica.  En el otro, se trató de un conductor de turismo, varón de 64 años, en que 
se determinó que había sufrido de un ataque isquémico cardiaco, perdiendo el 
control y saliendo de la vía, con el antecedente de un infarto agudo de miocardio. 
 
En el registro de las autopsias en Japón [74], en un periodo de cinco años, entre 
3.185 casos de accidente de tráfico, sólo el 3% se atribuyó a una patología natural la 
causa de la muerte. 
 
Otro trabajo [75], centrado en las muertes naturales acaecidas durante la conducción 
de un vehículo, que abarca 34.554 casos estudiados en el Instituto de Medicina Legal 
Ludwing-Maximilians University (Munich), encuentra cifras del 0,4% (147 casos). 
Con una media de edad de 56,8 años, y clara preferencia masculina (134 casos, 
frente a 13 femeninos). Las causas recogidas incluyen: 
 
- enfermedad isquémica cardiaca: 76,87% 
- enfermedad cerebro vascular: 5,44% 
- aneurisma de aorta: 4,08% 
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- asma bronquial: 4,76% 
- epilepsia: 1,36% 
- diabetes: 1,36% 
- embolia pulmonar: 1,36% 
- varices esofágicas: 1,36% 
- otras: 0,68% 
 
Se recogen cifras netamente superiores en otro trabajo similar, en el país noruego, 
que sobre una muestra de 230 casos refleja un 11,74% de muertes naturales, 
fundamentalmente cardiacas. Siendo la edad media de los fallecidos 42,5 años, y el 
sexo predominante el masculino (85%, frente al 15%). 
 
Otra investigación llevada a cabo en el mismo país, en la Universidad de Bergen, 
Departamento de Medicina Forense, encuentra entre un total de 137 muertes 




CONSUMO DE ALCOHOL 
 
En el partido de Cambados no se acreditó ningún caso de dependencia a drogas de 
abuso. 
 
Se autopsió en el 42% de las ocasiones, y las pruebas complementarias se realizaron 
en el 20%. De las 19 ocasiones en que estas fueron toxicológicas (el 95 %), en el 
57,9% se detectó como sustancia el alcohol (en un caso con drogas de abuso). 
Cuando el fallecido era conductor, de turismo o de moto, se detectó alcohol en el 
57,1%. 
 
Se presentan los valores obtenidos de alcoholemia, con la situación de la víctima 
















































y su agrupación según grados de alcoholemia 
 
 
> 0,5 gr/L 42,10 %
< 0,5 gr/L 21,05 %
Total positivos 63,15 %
Negativo 15,78%
No consta 21,05 %
Niveles de alcoholemia Porcentaje






En el IAF de Cartagena [5-7] entre los años 1993 y 1998 se detectó alcohol en el 
19,47% de las muestras, resultando negativas en el 80,52%. 
 
En un estudio sobre la incidencia del consumo de alcohol y sustancias de abuso entre 
conductores, entre 1994 y 1996 (muestra de 285, recogidas en el norte de España), 
del Rio et al encuentran alguna sustancia en el 60% de los casos. [72]  De éstas, el 
alcohol se encontró de forma única en el 44,2%, y en conjunto (añadiendo las 
combinaciones) en el 50,5%. Las drogas de abuso estuvieron presentes de forma 
única en el 2,5%, y en conjunto en el 10,2%. Respecto a los medicamentos, se 
detectaron en el 4,2% como sustancia única, y en conjunto en el 9,1%. 
 
En el citado trabajo japonés [74], sobre los años 1990 a 1994, el alcohol se detecta en 
el 47,7% de las ocasiones, y los estimulantes en el 3,8%. 
 
Los resultados sobre 230 autopsias en el trabajo noruego [76], también muestran 
cifras elevadas de alcohol en el 21% de los fallecidos. 
 
Es de trascendental importancia conocer los efectos del alcohol sobre los 
conductores y peatones, y sus repercusiones sobre los accidentes de tráfico, forma 
primordial de prevención. 
 
Un dato para este conocimiento lo proporcionan los exámenes toxicológicos que se 
realizan en los fallecidos por esta causa por parte de los facultativos forenses. Siendo 
pues conveniente su práctica, como señalan entre otros Vicent et al [69], en todas las 






Respecto a las lesiones causantes del fallecimiento, recogidas en los informes de 
autopsia, la cabeza aparece como la zona más implicada, en el 45% de las muertes, 
seguida por politraumatismos en el 27%, y lesiones torácicas en el 12%. 
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En los fallecidos conductores de turismo, las lesiones han sido más frecuentemente 
múltiples (39,1%), seguido de las cefálicas (26,1%). Mientras, en los ocupantes de 
turismo (no conductores) las lesiones son más comúnmente cefálicas (50%). 
Asimismo, en los conductores de moto ésta es la localización predominante, en el 
63,3% de las ocasiones. En los peatones fueron cefálicas en el 38,9%, y múltiples en 
el 27,8%. 
 
En el IAF de Cartagena [5-7] la primera causa de muerte fueron los traumatismos 
cráneo encefálicos (42,85% en 1994, 45,16% en 1996 y 25,45% en 1998). 
 
En otro estudio [67] sobre la patología traumática en accidentes de tráfico, realizado 
sobre una muestra de 127 fallecidos se recogen como causas fundamentales de 
muerte: 
 
- Daño cefálico: 31% 
- Lesiones torácicas: 23% 
- Lesiones en cabeza y tórax: 18% 
- Lesiones en tórax y abdomen: 14% 
- Lesiones en cuello: 8% 
- Lesiones abdominales: 2% 
- Otras combinaciones: 1% 
- Otras causas: 4% 
 
 
En el mencionado trabajo en Cervera (Lérida) [70], se presentan como principales 
causas: 
 
- 49,6% traumatismos cráneo encefálicos 




Las lesiones mortales predominantes en el periodo 1980-1986 en el partido judicial 
de Valladolid [71], fueron: 
 
- 36% traumatismos cráneo encefálicos 
- 34,5% politraumatismos 
- 15% traumatismos abdominales  
 
 
Se registra como daño principal en el partido judicial de Alicante, entre 1991 y 1994 
[77]: traumatismos cráneo encefálicos en el 66,67%, y traumatismos torácicos en el 
50,57% de los decesos. 
 
El Lliria [8] fue también el daño cráneo encefálico la primera causa de muerte, en el 
51,67%. 
 
La actividad tanatológica en Japón [74] sobre estas muertes accidentales (1990-94), 
recoge como causa principal de muerte el daño cerebral.  
 
Coincidentes todas las muestras, pues, en el daño cráneo encefálico como primera 


















1. La tasa de mortalidad judicial en el partido de Cambados, entre los años 1989 y 
1998, ha sido de 51,7 fallecidos/ 100.000 habitantes/ año.  
 
2. Destaca la mayor incidencia sobre el sexo masculino de todas las formas de 
mortalidad judicial, siendo de presentación global varón:mujer de 3,62:1 
  
3. La década de edad con mayor número de casos corresponde a los 20-29 años, 
excepto en las muertes naturales, que corresponde a los 60-69 años. 
  
4. Los lugares más habituales de fallecimiento han sido la vía pública (39,9%), en 
relación con los accidentes de tráfico, y el domicilio (31,3%), vinculado a las 
muertes naturales y los suicidios. 
 
5. De manera significativa, los antecedentes de patologías físicas inciden 
fundamentalmente en las muertes naturales, mientras las psíquicas lo hacen sobre 
los suicidios.  
 
6. La proporción entre muertes violentas y naturales ha sido 2,7:1 
(violentas:naturales). Las muertes violentas se distribuyen en: 79,3% accidentales, 
18,7% suicidas y 2% homicidas.  
 
7. La  incidencia de muertes naturales ha sido de 13,95/ 100.000 habitantes/ año.  
Las patologías responsables han sido esencialmente cardio-vasculares, en 
coincidencia con todas poblaciones consultadas. Se constata la falta de 
profundidad habitual en el estudio judicial de estas muertes, y la necesidad de 
utilizar el sistema de clasificación internacional de enfermedades CIE. 
 
8. El mecanismo de muerte accidental ha sido preferentemente el accidente de 
tráfico, coincidente con todas las series analizadas.  En el grupo de los accidentes 
laborales, un 13,66% del total, el más usual ha sido la sumersión, en consonancia 
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con la actividad pesquera de la zona.  Por sexos, sólo se observa un predominio en 
la mujer de los accidentes por caída y precipitación. 
 
9. La tasa de víctimas en accidente de tráfico ha sido 18,60/ 100.000 habitantes/ 
año. La posición más frecuente de la víctima ha sido conductor de una moto, si 
bien en el sexo femenino fue preferente la de acompañante en turismo.  El 
mecanismo principal fue la salida de vía (31%). 
 
10. Sólo se describen dos casos de muerte natural durante la conducción 
(2%); siendo muy probable su infravaloración por la falta de profundidad en los 
exámenes autópsicos en las muertes por vehículos a motor, que en Cambados 
corresponde de hecho al número más bajo de autopsias practicadas. 
 
11. Se encuentra una alta proporción de fallecidos por atropello en el grupo 
de menores de 15 años. 
 
12. Las lesiones mortales en los fallecidos en accidentes de tráfico se 
localizan fundamentalmente en la región cráneo encefálica (45%), en consonancia 
con todas las series contrastadas. Lo que incide en la necesidad de medidas 
protectoras, como los cascos para motoristas o los cinturones de seguridad.  
13. Sólo se practicaron estudios toxicológicos en el 19 % de las víctimas por 
accidente de tráfico, siendo deseable su práctica habitual para el conocimiento 
adecuado de la influencia de los tóxicos.  La alcoholemia resultó positiva en el 
63,15%, lo que subraya la necesidad de medidas educativas y de control sobre el 
consumo de bebidas alcohólicas y la conducción. 
 
14. La tasa de suicidios ha sido de 7,07 suicidios/100.000 habitantes/ año, 
acreditándose patología psiquiátrica en el 39,5% de los casos, confirmando la 
necesidad del seguimiento médico estrechos sobre este tipo de enfermos. 
 
15. El método elegido ha sido esencialmente la ahorcadura, en el 60,5 %. En 
todas las series españolas analizadas el método preferente ha sido la ahorcadura o 
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la precipitación, predominando la primera en las poblaciones menores o rurales, 
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